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1 Die kontinuierliche Suche nach Möglichkeiten,
das eigene Handeln zu verbessern
Im Gesundheitswesen der Bundesrepublik Deutschland stürmt es gewaltig. Ein Tief mit Na-
men „Kostenexplosion“ löste diesen Sturm aus, rüttelt seither an bestehenden Gesetzen und
u.a. an der Verordnungspraxis niedergelassener Ärzte1. Da Ergotherapie eine vom Arzt ver-
ordnete Heilmaßnahme ist, fürchten viele Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, die in
freier Praxis tätig sind, im Zuge der „Budgetierungs-Diskussion“ um ihre Existenz.
Schulte (2000) sieht die Finanzknappheit als Verbündeten der Qualitätssicherung in der am-
bulanten Psychotherapie. Dieses Anwendungsfeld zeigt eine Reihe von Parallelen einer sich
ausweitenden Qualitätsdiskussion, die seit geraumer Zeit auch Ergotherapeutinnen und Er-
gotherapeuten beschäftigt.
Die Voraussetzungen für eine erfolgreiche Qualitätssicherung sind in der Ergotherapie
strukturell sehr viel schlechter als in der Psychotherapie. Die Ausbildung von Ergotherapeu-
tinnen und Ergotherapeuten hat in Deutschland keine akademische Basis und kaum univer-
sitäre Anbindung. Sie findet fast ausschließlich an Berufsfachschulen statt. Ergotherapeuten
sind demnach nicht wissenschaftlich ausgebildet und ihnen stehen keine institutionellen Fo-
ren zur Verfügung, um ihre in der Praxis gewonnenen Erkenntnisse auszutauschen und in
einem nächsten Schritt empirisch zu fundieren. Anders als im Feld der ambulanten Psycho-
therapie gibt es für die Ergotherapie in Deutschland kaum wissenschaftliche Erkenntnisse
über die Wirksamkeit ergotherapeutischer Vorgehensweisen in der täglichen Praxis. Gleich-
zeitig wird auch von dieser Berufsgruppe verstärkt ein Nachweis der Effektivität ihrer Thera-
pien gefordert.
Einzelne Therapierichtungen (z.B. sensorische Integrationstherapie), die in erster Linie durch
Fort- und Weiterbildungsaktivitäten Verbreitung finden, können bislang kaum Aussagen über
empirisch gesicherte Erfolge, Misserfolge, Wirkungen und Nebenwirkungen ihrer Therapien
machen.
Unter den gegebenen Voraussetzungen erscheint der Weg hin zu einer umfassenden Qua-
litätssicherung in der Ergotherapie weit. Ziel dieser Arbeit ist es daher, einen Schritt auf die-
sem Weg mit zu gestalten. Mithilfe einer möglichst systemverträglichen Vorgehensweise soll
versucht werden, Organisationsentwicklungen im Anwendungsfeld „ergotherapeutische Pra-
xen“ anzuregen. Im Mittelpunkt steht dabei die Entwicklung eines Konzeptes zur Einführung
eines funktionierenden und akzeptierten Qualitätsmanagement-Systems. Dabei wird beson-
deres Augenmerk auf die „internale Qualitätsorientierung“ als Ausgangspunkt gelegt, wobei
                                                
1
 Im Folgenden werden die Bezeichungen für Berufsgruppen geschlechtsneutral verwendet. Dabei
wird zur Vereinfachung in der Regel die männliche Form gewählt (u.a. für Patienten, Ärzte etc.). Da
aber überwiegend Therapeutinnen Ergotherapie ausüben, wird hier jeweils die weibliche Form ge-
wählt.
1  Die kontinuierliche Suche nach Möglichkeiten, das eigene Handeln zu verbessern2
die individuelle Beurteilung der Qualität der eigenen Tätigkeiten und der Arbeitssituation,
sowie die Einschätzung von Wirkungen der Qualitätssicherung in der ergotherapeutischen
Praxis im Vordergrund stehen.
Folgende Aufgabenstellungen werden in diesem Zusammenhang bearbeitet.
(1) Konzeptionelle Erarbeitung des zur Zeit akzeptierten Qualitätsbegriffs im
Dienstleistungsbereich
Anhand des Qualitätsbegriffs werden Kennzeichen von Dienstleistungen aus betriebswirt-
schaftlicher, soziologischer und psychologischer Sicht betrachtet, und so einzelne Qualitäts-
merkmale herausgearbeitet (siehe Kapitel 2.1-2.2).
Die Ergotherapie als Dienstleistung soll anschließend anhand von branchenspezifischen und
–unspezifischen Qualitätsmerkmalen eingeordnet werden.
(2) Analyse bestehender Qualitätsmodelle und ihrer Qualitätsorientierung im Feld
Zur Vorbereitung der Ausrichtung eines Qualitätsmanagement-Systems müssen bestehende
Qualitätsmodelle hinsichtlich verschiedener Qualitätsorientierungen analysiert werden. Zur
jeweiligen Konzeption wird ihre Abhängigkeit vom Standort des Betrachters und von seiner
Blickrichtung auf ein System postuliert und diskutiert (siehe Kapitel 2.3-2.7). Durch das Ein-
nehmen einer solchen „Meta-Ebene“ wird versucht, „über den Tellerrand“ einzelner Modelle
zu schauen und sowohl Nutzen als auch Grenzen solcher Modelle aufzuzeigen.
(3) Erarbeitung, Operationalisierung und empirische Prüfung eines personal ausgerichteten
Qualitätsmodells
Ziel der Auseinandersetzung mit einzelnen Qualitätsmodellen ist die Erarbeitung eines per-
sonal ausgerichteten Modells zur Identifikation und Erweiterung der persönlichen Quali-
tätsorientierung (vgl. Kapitel 2.7). Die Brauchbarkeit im hier betrachteten Feld steht dabei im
Vordergrund, wobei letztendlich auch versucht werden soll, die Logik eines solchen Modells
und die damit verbundene Blickrichtung auf ein System zur Erweiterung bestehender Quali-
tätsmodelle nutzbar zu machen.
(4) Qualitätsmanagement im Fokus verschiedener Interessengruppen
Dem Postulat folgend, dass die Konzeption eines Qualitätsmanagement-Systems immer
abhängig ist vom Standort des Betrachters und seiner Blickrichtung auf ein System, wird das
Anwendungsfeld „ergotherapeutische Praxis“ analysiert (vgl. Kapitel 3.1). Der Blick auf die
einzelne Berufsgruppe muss dabei durch den Blick auf das „Qualitätsdenken im Gesund-
heitswesen“ allgemein, mit seinen spezifischen „Kundengruppen“ und anderen Interessen-
gruppen bei der Umsetzung solcher Vorhaben erweitert werden (vgl. Kapitel 3.2).
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(5) Spezifikation des Qualitätsmanagements als systemverträgliche Organisations-
entwicklung in ergotherapeutischen Praxen
Es gibt einige ermutigende Erfahrungen bei der Entwicklung von Instrumenten zur Qualitäts-
sicherung im Bereich ambulanter Psychotherapie. Demgegenüber kommt die praktische
Umsetzung von qualitätssichernden Maßnahmen auch in diesem Feld nur langsam voran.
Viele Methoden finden bislang in der Praxis keine Anwendung. Hier wird postuliert, dass sol-
che Vorhaben im „Kleinunternehmen Ergotherapeutische Praxis“ nur erfolgreich sein kön-
nen, wenn die Teamentwicklung als Basis einer systemverträglichen Organisationsentwick-
lung in den Mittelpunkt gestellt wird (vgl. Kapitel 3.3). Als Ergebnis sollte daher eine Konzep-
tion für die ergotherapeutische Praxis vorschlagen werden können, das auf die Neugestal-
tung von Teamprozessen und den Aufbau kollegialer Erfolgskontrolle fokussiert (vgl. Kapitel
3.4).
Spezielle Rahmenbedingungen innerhalb ergotherapeutischer Praxen, sowie Voraussetzun-
gen und Erfolgsfaktoren in Anlehnung an die Vorgehensweise der Organisationsentwicklung,
müssen im Konzept berücksichtigt werden.
(6) Konzeptentwurf, Beschreibung der Vorgehensweise und Entwicklung einzelner
Analyseinstrumente
Die konkrete Vorgehensweise (Konzeptbezeichung INTAKE: „Instrumente zur Neugestaltung
von Teamprozessen und zum Aufbau kollegialer Erfolgskontrolle“) muss entworfen und
ausformuliert werden (vgl. Kapitel 4); der Beratungsprozess wird gegliedert. Zur Umsetzung
einzelner Ablaufschritte müssen Analyseinstrumente unter Beteiligung der Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter entwickelt werden.
(7) Empirische Forschung zum Konzept INTAKE
Die Qualität der Analyseinstrumente muss ermittelt werden und mit der praktischen Erpro-
bung des Konzeptes sollte begonnen werden (vgl. Kapitel 5).
Ziel ist es, für den Ansatzpunkt, die „internale Qualitätsorientierung“ als Ausgangspunkt der
Einführung eines Qualitätsmanagements zu nutzen, Evidenzen zu ermitteln und empirisch zu
prüfen.
Erhobene Daten müssen zusammengestellt und einige organisationspsychologische Beson-
derheiten ergotherapeutischer Tätigkeiten herausgearbeitet werden, um demjenigen, der in
diesem Feld Veränderungsprozesse anregen möchte, Hilfestellung anzubieten.
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2  Dienstleistungen und Qualitätsorientierung
2.1 Annäherung an den Qualitätsbegriff
Das Wort „Qualität“ hat seinen Ursprung im Lateinischen („qualis“ = wie beschaffen) und
umschreibt nach allgemein sprachlicher Auffassung „Güte“, „Beschaffenheit“ oder „Wert“
eines Objektes. Mit dieser semantischen Betrachtung des Begriffes wird eine grundlegende
Richtung des Verständnisses skizziert. Es fehlt die Instanz, die eine Einschätzung des
„Wertes“ vornimmt.
Die öffentliche Qualitätsdiskussion ist geprägt von Missverständnissen und Fehldeutungen,
die auch dadurch zustande kommen, dass bei Unternehmungen, egal welcher Art, eine glo-
bale Außenorientierung angenommen bzw. gefordert wird („der Markt“, „der Wettbewerb“),
ohne auf den einzelnen Mitarbeiter oder den konkreten Kunden Bezug zu nehmen. Bruhn
(1997) resümiert für den Bereich der Dienstleistungen:
„Die heterogenen und diffusen Auffassungen über ‚Qualität‘, die vielfach sowohl für
Sach- als auch für Dienstleistungen gültig sind, machen deutlich, dass es bis heute
nicht gelungen ist, ein tragfähiges und allgemein akzeptiertes Qualitätsverständnis
zu schaffen. Die Ausführungen zum Verständnis der Qualität reichen von umgangs-
sprachlichen Wortbedeutungen bis hin zu sehr abstrakten Definitionen des Quali-
tätsbegriffes für die Praxis“ (S. 23).
Bezogen auf die Qualität der durch Ärzte erbrachten Dienstleistungen kommt Jaster (1997)
zu dem Schluss:
„Eine einheitliche Meinung von Ärzten über ein Thema in der Medizin zu erzielen, ist
sehr selten möglich. Das Thema Qualität macht eine Ausnahme: Es besteht ein na-
hezu allgemeiner Konsens, dass es keine, die Realität widerspiegelnde Aussage
darüber gibt, was Qualität ärztlichen Handelns bedeutet“ (S.25).
Als grob umfassende Arbeitsdefinition bezeichnet Jaster (1997) Qualität als etwas, „was in
einem ständigen Beobachtungs- und Anpassungsprozess verbessert werden kann“ (S.25).
Die amerikanische „Joint Commission on Accreditation of Health Care Organization“ versteht
unter Qualität, den „unter Anwendung des derzeitigen Wissens vom jeweiligen Versorgungs-
system erreichten Grad der Wahrscheinlichkeit, für den Patienten erwünschte Therapiere-
sultate zu erzeugen und unerwünschte Behandlungsergebnisse zu vermeiden“ (nach Härter,
Stieglitz & Berger, 1999; aus Vauth & Stieglitz, 2000, S. 121).
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„Qualität ist die Gesamtheit von Eigenschaften und Merkmalen eines Produktes
oder einer Tätigkeit, die sich auf deren Eignung zur Erfüllung gegebener Erforder-
nisse bezieht. Die Erfordernisse ergeben sich aus dem Verwendungszweck des
Produktes oder dem Ziel der Tätigkeit unter Berücksichtigung der Realisierungs-
möglichkeiten“ (DIN ISO 8402, 1992).
Aus der Definition des Deutschen Instituts für Normung e.V. kann abgeleitet werden, dass
sich das Gesamtqualitätsurteil einer Dienstleistung aus mehreren Merkmalen oder Teilquali-
täten zusammensetzt, welchen jeweils eine bestimmte Qualität zukommt.
Diese Definition setzt voraus, dass jede Tätigkeit mit festgelegten Anforderungen einge-
schätzt werden kann, wobei wiederum nicht konkretisiert wird, von welcher Institution bzw.
von welchem Personenkreis (Kunde, Mitarbeiter, …) die Maßstäbe zur Qualitätsbeurteilung
festgelegt werden (vgl. Bruhn, 1995).
Mehrdimensionale Raster versuchen, unterschiedliche Sichtweisen auf das Konstrukt Quali-
tät zu ermöglichen. Im Resultat ergeben sich verschiedene Ansätze, Qualität zu definieren
(vgl. Quartapelle & Larsen, 1996). Berkel (1998) konstruiert ein dreidimensionales Schema,
mit den Dimensionen
- objektiv vs subjektiv,
- inhärent vs instrumentell,
- endogen vs exogen.
Objektiv vs subjektiv
Hier steht die Frage im Mittelpunkt, wer die Maßstäbe der Qualität festlegt. Wird die Qualität
einzig durch die Leistungsmerkmale eines Gutes festgelegt, kann von „objektiver“ Qualität
gesprochen werden. Die Qualitätsparameter müssen dem Gut dabei latent „innewohnen“
(vgl. Berkel, 1998, S.19), womit Dienstleistungsinteraktionen nur unzureichend beschrieben
sind. In der Regel werden die Qualitätsparameter im Dienstleistungsbereich durch Einzelper-
sonen oder Gremien (Mitarbeiter, Abteilungen etc.) subjektiv festgelegt. Auch bei der Festle-
gung von Qualitätskriterien und –erfordernissen durch den Kunden handelt es sich um eine
„subjektive“ Qualität.
Inhärent vs instrumentell
Hier geht es um die Frage, wo die Qualität liegt und wann sie messbar wird. Eine „inhärente“
Qualität haftet einem Produkt überdauernd an. Entwickelt sich die Qualität beim Konsum
bzw. bei der Durchführung der Dienstleistung, spricht man von „instrumenteller“ Qualität.
Häufig werden bei der Durchführung von Dienstleistungen Objekte mit inhärenter Qualität
(Dokumentationssystem mit ermittelten Gütekriterien, Therapiematerial) bei der konkreten
Durchführung instrumentell eingesetzt.
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Endogen vs exogen
Fließt bei der Beurteilung der Qualität die Bewertung der organisatorischen Prozesse und
Strukturen im Unternehmen mit ein, spricht man nach Berkel (1998) von „endogener“ Quali-
tät; wird das dahinter stehende organisatorische System mit seinen Prozessabläufen nicht
mit berücksichtigt, dagegen von „exogener“ Qualität. Diese Differenzierung verweist darauf,
dass Qualität als Konstrukt einen aktiven Prozess der Qualitätsbeurteilung benötigt. Endo-
gen und exogen differenzieren daher zwischen der Beurteilung bezogen auf die Oberflä-
chen- bzw. Tiefenstruktur einer Dienstleistung.
Nach Berkel (1998) ergibt sich die Qualität einer Dienstleistung durch ihren subjektiven, in-
strumentellen und endogenen Wert. Diese Sichtweise entspricht einem kundenbezogenen
Ansatz: die Qualitätserfordernisse werden durch die Kunden bzw. Mitarbeiter subjektiv fest-
gelegt. Die Qualität der Dienstleistung entwickelt sich instrumentell, d.h. erst beim „Konsum“
der Dienstleistung und in die Beurteilung der Qualität fließt auch die Bewertung der organi-
satorischen Prozesse und Strukturen des Unternehmens mit ein (endogen). Dieser Orientie-
rung wird auch hier weitestgehend entsprochen, wobei der Fokus auf den Mitarbeitern als
interne Kunden der ergotherapeutischen Praxis liegt.
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2.2 Kennzeichen von Dienstleistungen
2.2.1 Kennzeichen aus betriebswirtschaftlicher und soziologischer Sicht
„Versuche, Dienstleistungen ökonomisch zu definieren, können scheinbar direkt in
die Verzweiflung führen“ (Nerdinger, 1994, S.46).
Um ein Verständnis für die Besonderheiten bei der Erbringung von Dienstleistungen aufzu-
bauen, ist es neben einem Verständnis des Qualitätsbegriffs nötig, vorab charakteristische
Besonderheiten von Dienstleistungen herauszuarbeiten.
Von Bruhn (1997) werden vier Ansätze zur Definition des Dienstleistungsbegriffs unterschie-
den:
I. Tätigkeitsorientierte Definition: Diese Auffassung vertritt Schüller (1976). Er klassifiziert jede
menschliche Tätigkeit als Dienstleistung. „Das, was der Mensch tut, um seine physische und
psychische Arbeitskraft mit oder ohne Verbindung zur materiellen Güterwelt in den Zweckbe-
reich der menschlichen Bedürfnisbefriedigung zu bringen, ist eine Dienstleistung“ (zitiert aus
Schüller, 1976, S.19). Nach Meffert und Bruhn (1996) überzeugt der Ansatz nur bedingt, da
die Begriffsauffassung sehr weit gesteckt ist. Außerdem bietet er wenig Raum zur Ableitung
von dienstleistungsmarketingspezifischen Besonderheiten.
II. Potentialorientierte Definition: Dienstleistungen werden von Meyer & Mattmüller (1987) be-
schrieben, als das durch Menschen oder Maschinen geschaffene Potential eines Dienstlei-
stungsanbieters. Die personellen und materiellen Ressourcen zur Erstellung einer Dienstlei-
stung stehen demnach im Vordergrund dieser Definition, weil sie die Erstellung maßgeblich
determinieren.
III. Prozessorientierte Definition: Auch bei der prozessorientierten Definition steht die auszufüh-
rende Tätigkeit im Vordergrund. Bedeutsam erscheint hier die Gleichzeitigkeit von Produktion
und Konsumption („uno-actu-Prinzip“). Im hier untersuchten Feld geht es in diesem Zusam-
menhang um die Art und Weise der Durchführung der Therapie.
IV. Ergebnisorientierte Definition: Diese Perspektive nimmt auf das tatsächlich produzierte im-
materielle Gut als Konkretisierung des Dienstleistungsprozesses Bezug. Die Ergebnisse einer
Therapie können auf vielen verschiedenen Ebenen betrachtet werden, z.B. Zufriedenheit des
Patienten, einzelfallstatistisch abgesicherte Veränderungen, etc.
In Anlehnung an Meffert und Bruhn (1996) wird hier folgende Definition zugrunde gelegt:
„Dienstleistungen sind selbstständige, marktfähige Leistungen, die mit der Bereit-
stellung und/oder dem Einsatz von Leistungsfähigkeiten verbunden sind (Potentialo-
rientierung). Interne und externe Faktoren werden im Rahmen der Leistungserbrin-
gung kombiniert (Prozessorientierung). Die Faktorkombination des Dienstleistungs-
anbieters wird mit dem Ziel eingesetzt, an den externen Faktoren – Menschen oder
anderen Objekten – nutzenstiftende Wirkungen zu erzielen (Ergebnisorientierung)“
(S.25).
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Das Spektrum von Dienstleistungsangeboten ist äußerst breit, die Abgrenzung im Einzelfall
kann sich als schwierig erweisen, um eine Unternehmung dem Dienstleistungssektor ein-
deutig zuordnen zu können.
Die folgenden Charakteristika werden im betriebswirtschaftlichen Sinne zur Abgrenzung der
Dienstleistungen von Sachleistungen genutzt. Das traditionell am Ergebnis der Produktion
von Gütern orientierte ökonomische Denken macht eine Klassifikation offensichtlich schwie-
rig. Dienstleistungen werden bis heute in erster Linie durch „Negativ-Prädikate“ (Nerdinger,
1994, S.47) beschrieben: u.a. Immaterialität, Intangibilität, Unteilbarkeit.
• Immaterialität
• Intangibilität
• Unteilbarkeit und Vergänglichkeit
• Integration des externen Faktors
• Standortgebundenheit
• Individualität
• Komplexität
Immaterialität
Nach Corsten (1985) haben Dienstleistungen grundsätzlich immateriellen Charakter. Die
eigentliche Kernleistung ist somit nicht „greifbar“. Dies heißt jedoch nicht, dass Dienstleistun-
gen ohne Sachleistungsanteile darstellbar wären. Dienstleistungen in der ergotherapeuti-
schen Praxis werden erst durch die materielle Ausstattung der Praxis komfortabel leistbar.
Außerdem ist die Zulassung zur Durchführung der Dienstleistung an das Vorhandensein der
Praxis gekoppelt. Die Praxisräume müssen bestimmten Standards entsprechen. Die Dienst-
leistung darf in der Regel nicht außerhalb der Praxenräume durchgeführt werden.
Intangibilität
In engem Zusammenhang zur Immaterialität steht ihre Intangibilität (vgl. Bruhn, 1997). Die
Qualität von Dienstleistungen kann vor dem „Kauf“ nur bedingt sinnlich wahrgenommen wer-
den. Im Falle ergotherapeutischer Dienstleistungen in der Pädiatrie erschließt sie sich dem
Großteil der Kundengruppen („Angehörige“, „Ärzte“, „Lehrer“, „Erzieher“, …) nicht einmal
während des Dienstleistungsprozesses, sondern lediglich aufgrund angefertigter Dokumente
zu Beginn (z.B. Elternfragebogen), im Verlauf (z.B. Befundbericht) oder an dessen Ende
(z.B. Abschlussbericht an den Arzt). Bei Dienstleistungen im Gesundheitswesen sind somit
für einige Kundengruppen häufig lediglich Nebenprodukte der Dienstleistungserstellung
wahrnehmbar, anhand derer sie über die Güte entscheiden müssen (z.B. die Fortführung der
Therapie durch Anordnung des Arztes nach Zwischenbericht durch die behandelnde Ergo-
therapeutin). Der eigentliche Dienstleistungsprozess bleibt verborgen. „Images“ der Dienst-
leister entstehen in der Regel indirekt durch Mund-zu-Mund-Kommunikation (siehe Kapitel
2.5.1).
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Unteilbarkeit und Vergänglichkeit
Dienstleistungen sind im Gegensatz zu Sachgütern unteilbar: Produktion und Konsumption
erfolgen simultan („uno-actu-Prinzip“). Die Leistung per se entsteht erst in der Situation, in
der sich der Kundenkontakt realisiert. In diesen „moments-of-truth“ (Albrecht, 1988; aus Ber-
kel, 1998) wirkt der Kunde entscheidend bei der Qualität der Dienstleistung mit, indem er
z.B. versucht, eine optimale Befriedigung seiner Bedürfnisse zu erlangen.
Dienstleistungen können nicht gelagert werden (vgl. Corsten, 1985). Allerdings können Ne-
benprodukte der Dienstleistungserstellung gespeichert werden, womit dem Kriterium der
Vergänglichkeit von einigen Autoren widersprochen wird (Maleri, 1994, S. 85). Die Ergebnis-
se der Befundung bzw. die Zwischen- und Abschlussberichte einer Therapie können gespei-
chert werden, erst nach der Herstellung „konsumiert“ und verwertet werden und dies kann
über Jahre hinweg Nutzen bringen.
Integration des externen Faktors
In der Regel ist ein direkter Kontakt zwischen Anbieter und Nachfrager einer Dienstleistung
erforderlich. Bei der Leistungserstellung muss der Kunde beteiligt sein. Dies wirft die Frage
nach den einzelnen Kundengruppen auf. Diese können direkt bzw. primär oder indirekt bzw.
sekundär in den Erstellungsprozess eingebunden sein. Gerade bei der Ergotherapie spielt
die Einbeziehung der Angehörigen (z.B. die Eltern des zu behandelnden Kindes) eine we-
sentliche Rolle im Prozess der Dienstleistungserstellung. Sie hat augenscheinlich große
Auswirkungen auf den Therapieerfolg. Erst in der Interaktion zwischen Therapeut mit primä-
ren bzw. sekundären Kundengruppen wird die „Dienstleistung Ergotherapie“ zu einem Erfolg
bzw. Misserfolg.
Standortgebundenheit
Die Besonderheit des direkten Kontaktes führt zum Kriterium der Standortgebundenheit. Ei-
ne ergotherapeutische Dienstleistung kann nicht transportiert werden. Sie muss in der Regel
in den Praxenräumen erstellt werden.
Individualität
Die ergotherapeutische Dienstleistung wird für jeden Kunden neu erstellt. Art der Leistungen
und Leistungsumfang können individuell sehr verschieden sein. Eine „Kundenorientierung“ in
diesem Sinne führt bislang in der ergotherapeutischen Behandlungspraxis häufig zu diffusen
Ansatzpunkten zur taktischen Anpassung und Steuerung der Therapie, da keine Manuale als
Standards vorhanden sind (siehe Kapitel 3.4.1).
Komplexität
Es fehlt in der Literatur eine klare Abgrenzung komplex strukturierter Dienstleistungen von
einfach strukturierten (vgl. Güthoff, 1995). Der Begriff wird als weiteres Charakteristikum von
Dienstleistungen insgesamt benannt und zur Kennzeichnung der Heterogenität innerhalb des
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Dienstleistungssektors genutzt (vgl. Benkenstein, 1993). Bei Konzeption und empirischer
Analyse ausgewählter Wahrnehmungsdimensionen wurde von Güthoff (1995) versucht,
Klassifikationsmerkmale zusammenzustellen, welche die Charakteristika der Komplexität
berücksichtigen. Das Postulat der „Kundenorientierung“, im Sinne der Anpassung der
Dienstleistung an die Kundenbedürfnisse, bildet den Ausgangspunkt ihrer Auswahl.
Die zur Einordnung notwendige Diskussion über den Kundenbegriff im Gesundheitssystem
wird in Kapitel 3.2.2 geführt.
Güthoff (1995, S.31ff.) wählte folgende Leistungsmerkmale als Komplexitätsdimensionen
aus:
• Anzahl der Teilleistungen: Nach Güthoff (1995) knüpft diese Dimension direkt an die Definition
aus der Systemtheorie an, wonach die Komplexität durch die Anzahl der Elemente eines Systems
und ihrer Verknüpfungen bestimmt wird. Sie stellt den Krankenhausaufenthalt als Beispiel für eine
Dienstleistung mit vielen Teilleistungen heraus.
• Multipersonalität: Güthoff (1995) definiert dieses Kriterium als die „Anzahl der Personen, mit de-
nen der Nachfrager im Rahmen der Dienstleistungserstellung in Kontakt kommt“ (S.32). Dies kön-
nen sowohl die Anbieter (hier Ergotherapeutinnen, Schreibkräfte, Reinigungspersonal, …) als
auch andere Leistungsnachfrager (andere Kinder, Angehörige, …) sein.
Güthoff (1995) dazu:
„Die Komplexität resultiert u.a. daraus, dass der Kunde zusätzliche Informationen
erhält, die auf den Erfahrungen Dritter basieren und die indirekt seine eigenen Er-
wartungen bzw. Beurteilungen beeinflussen. (…). Dem Merkmal der Multipersonali-
tät kommt insofern eine besondere Bedeutung zu, als das Auftreten des Personals
und die Kontaktqualität die wichtigsten Determinanten hinsichtlich der Zufriedenheit
oder Unzufriedenheit eines Konsumenten mit einer Leistung sind“ (S.33).
• Heterogenität der Leistungen: Aufgrund dieses Merkmals können Dienstleistungen in Bezug auf
die Unterschiedlichkeit ihrer Teilleistungen voneinander abgegrenzt werden. Je homogener die
Teilleistungen, desto geringer die Komplexität.
• Länge der Dienstleistungserstellung: Dies kann insofern als Indikator für die Komplexität relevant
für die Qualitätseinschätzung einer Dienstleistung sein, da bei langen Zeiträumen die Erstellung in
Teilabschnitte untergliedert werden kann und ihre Qualität dann phasenweise beurteilt wird.
Im Zusammenhang mit der innerhalb dieser Konzeption vorgeschlagenen Zielerreichungsskalie-
rung (vgl. Kiresuk, Smith & Cardillo, 1994; siehe Kapitel 4.6.3) wird der Prozess anhand von fest-
gelegten Zielstrukturen ebenfalls zergliedert, um ihn phasenweise beurteilen zu können.
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• Individualität der Leistung: Je stärker der Kunde das Gefühl vermittelt bekommt, die Dienstleistung
wird speziell auf seine individuellen Bedürfnisse ausgerichtet, desto höher beurteilt er die Komple-
xität (vgl. Güthoff, 1995, S.36).
• Wahrgenommenes Risiko: Nach Kupsch & Hufschmied (1979) bezeichnet dies das Gefühl des
Kunden hinsichtlich negativer Eigenschaften der Dienstleistung und der damit verbundenen Kon-
sequenzen. Es ist zu vermuten, je höher die wahrgenommene Komplexität einer Dienstleistung für
den Kunden ist, desto höher erscheint ihm auch das wahrgenommene Risiko.
• Involvement: Unter dem Konstrukt Involvement, in Bezug auf die Dienstleistungserstellung, ver-
steht man nach Trommsdorf (1989) den Grad der Ich-Beteiligung des Kunden im Erstellungspro-
zess der Dienstleistung.
Aufgrund vieler unterschiedlicher Klassifikationskriterien und somit der scheinbar beliebigen
Zuordnung von Tätigkeiten zum Dienstleistungsbereich ergibt sich eine Fülle möglicher
Taxonomien (vgl. Corsten, 1988), die für eine psychologische Auseinandersetzung mit der
Thematik zumeist wenig hilfreich erscheinen.
„Betriebswirtschaftliche Taxonomien sind durch ihren a-priori-Charakter gekenn-
zeichnet, wobei sie nach ökonomischer Logik das Feld zu strukturieren suchen.
Damit wird aber das Untersuchungsfeld bereits vor jeder Untersuchung in einer
Weise determiniert, die das Ergebnis der Untersuchung voraussetzt. Psychologi-
sches Denken setzt dagegen bei den Betroffenen an und fragt, wie Dienstleister und
Bediente das Tätigkeitsfeld wahrnehmen, d.h. wie die Tätigkeiten kognitiv struktu-
riert werden“ (Nerdinger, 1994, S.55).
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2.2.2 Kennzeichen aus psychologischer Sicht
Es gibt bislang keine explizit psychologische Theorie der Dienstleistung. Einige Anknüp-
fungspunkte an bestehende psychologische Theorien stellt Nerdinger (1994) zusammen, an
denen sich im folgenden orientiert wird.
Aus psychologischer Perspektive kann zunächst festgestellt werden, dass das Resultat einer
Dienstleistung eine Erfahrung darstellt. Von der Tätigkeit her betrachtet, sind Dienstleistun-
gen u.a. dann psychologisch bedeutsam, wenn sie persönliche Kommunikation erfordern.
Nerdinger nennt insgesamt vier Definitionsmerkmale von Dienstleistungen:
• Face-to-face Interaktion,
• Lösen eines persönlichen Problems,
• Keine Verpflichtungen zwischen Dienstleister und Bedientem über die Dienstleistungsbeziehung
hinaus,
• Leistung gegen Geld.
Nach Goffman (1972) kann bei Dienstleistungen idealtypisch eine Begegnung zwischen
voneinander unabhängigen Menschen unterstellt werden. Damit unterliegen Dienstleistun-
gen lediglich den Normen des Umgangs zwischen fremden Menschen.
„Eine spezifisch psychologische Anforderung ergibt sich demnach, wenn zwei auto-
nome Persönlichkeiten in Kontakt treten, wobei die eine einen Dienst erwartet, den
die andere ihr erweisen soll“ (Nerdinger, 1994, S.52).
Somit schließt die für Dienstleistungen charakteristische Face-to-face-Interaktion die Kom-
munikation zwischen Mitarbeitern einer Organisation aus, dessen Kooperation durch eine
hierarchische Ordnung geregelt wird. Nerdinger (1994) definiert das Ergebnis der Dienstlei-
stungsinteraktion, passend zum ergotherapeutischen Setting, als „die Erfahrung einer (ver-
suchten) Lösung der persönlichen Probleme von Bedienten“ (S.52). Diese versuchten Pro-
blemlösungen stehen im Mittelpunkt der Beziehung zwischen Dienstleister und Bedientem.
Daneben ist entscheidend für die Beziehung, dass die Dienste bezahlt werden, dass eine
Tauschbeziehung „Leistung gegen Geld“ zugrunde liegt.
Mit dieser sehr engen psychologischen Kennzeichnung werden eine Reihe von Personen-
gruppen mit ihren Tätigkeiten, die klassisch dem „tertiären Sektor“ zugeordnet werden, aus-
geschlossen.
Nerdinger (1994) nennt beispielhaft Putzfrauen, Polizisten, Fahrkartenkontrolleure und Ge-
richtsvollzieher, die in wenigstens einem kennzeichnenden Merkmal abweichen. Für die er-
gotherapeutischen Dienstleistungen treffen alle vier Merkmale zu; hier wird angenommen,
dass sie psychologisch entscheidende Gemeinsamkeiten mit anderen in diesem Sinne klas-
sifizierten Dienstleistungen aufweisen.
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2.3 Qualitätsorientierung und individueller Standort
„Qualität ist relativ. Sie ist abhängig von der Position des Betrachters und damit ab-
hängig von Zielen, Erwartungen, Festlegungen“ (Nübling & Schmidt, 1998, S.55).
Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement setzt das Wissen über Qualitätsmerkmale
voraus. Um die Qualität einer Dienstleistung zu beurteilen, müssen im Vorfeld Soll-Anfor-
derungen festgelegt werden, deren Erreichung schließlich Auskunft über das Qualitätsniveau
der einzelnen Merkmale, ihrer Elemente und Dimensionen geben kann, mit dem Ziel, zu ei-
nem differenzierten Qualitätsurteil über den Dienstleistungsanbieter zu kommen. Meffert und
Bruhn (1995) dazu:
„Dienstleistungsqualität ist die Fähigkeit eines Anbieters, die Beschaffenheit einer
primär intangiblen und der Kundenbeteiligung bedürfenden Leistung gemäß den
Kundenerwartungen auf einem bestimmten Anforderungsniveau zu erstellen. Sie
bestimmt sich aus der Summe der Eigenschaften bzw. Merkmalen der Dienstlei-
stung, bestimmten Anforderungen gerecht zu werden“ (S.199).
Der Ist-Soll-Vergleich sollte sich dabei möglichst an Standards orientieren, die sich als „empi-
risch legitimiert“ (vgl. Vauth & Stieglitz, 2000, S.126) erwiesen haben. Hier fehlt für die Er-
gotherapie der Bundesrepublik Deutschland weitgehend gesichertes Wissen. Aber selbst,
wenn es differenzierte, wissenschaftliche Studien über die Wirksamkeit von Ergotherapie
gäbe, wäre dies allein nicht ausreichend, um die eigene Tätigkeit im Praxenalltag zu recht-
fertigen.
Daher müssen sich die einzelnen Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten an Konsensus-
prozessen ihrer professionellen Gemeinschaft (Berufsverbände, wissenschaftliche Foren,
etc. ) orientieren (vgl. Winter, 1997). Zur Zeit kann auf der berufspolitischen Ebene nicht von
einem Konsens über Qualitätsmerkmale ausgegangen werden.
In der hier zu entwickelnden Konzeption werden Qualitätsmerkmale im Mittelpunkt stehen,
die in der einzelnen Praxis handlungswirksam werden können. Als Startpunkt wird ein Kon-
sens im Team der Einzelpraxis gesucht, um die Qualitätsorientierung auf dieser Ebene zu
professionalisieren.
Da die Beurteilung der Dienstleistungsqualität der Einzelpraxis und auch die Ausrichtung
eines internen Qualitätsmanagements stark von unterschiedlichen Interessengruppen beein-
flusst wird (vgl. Kapitel 3.2.3), spielt der Standort des Beurteilers eine entscheidende Rolle.
Eine daraus abgeleitete generelle Vorgehensweise fordert, möglichst viele Interessengrup-
pen mit einzubeziehen, um unterschiedliche Sichtweisen bei der Ausrichtung ergotherapeuti-
scher Dienstleistungen zu berücksichtigen. So kann die interne (Mitarbeiter-) Sicht der exter-
nen (Kunden-) Sicht gegenübergestellt werden. Dies versuchen auch Autoren, die aus ihren
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Überlegungen bzw. empirischen Forschungstätigkeiten relativ branchenunabhängige Quali-
tätsmodelle entwickelt haben.
Die Qualitätsorientierung als „Blick auf das System mit einem spezifischen Standort im Sy-
stem“ spielt bei der Ausrichtung dieser Modelle eine wesentliche Rolle (vgl. Abbildung 1).
Branchenunabhängige Qualitätsmerkmale werden zur Zeit meistens in einzelnen Qualitäts-
modellen abgebildet. „Modell“ kennzeichnet
in diesem Zusammenhang lediglich, dass
die verschiedenen Merkmale zueinander in
Verbindung gesetzt werden. Die folgenden
Modelle dienen daher in erster Linie als
theoretisch-konzeptionelle Ansätze zur
Operationalisierung der Dienstleistungsqua-
lität. Ihnen fehlt weitgehend eine empirisch
fundierte Grundlage. Sie können daher nur
bedingt als Ausgangspunkt für die Messung
des hypothetischen Konstruktes „Dienstlei-
stungsqualität“ herangezogen werden.
Außerdem sind die einzelnen Qualitäts-
merkmale aufgrund des hohen Abstrakti-
onsniveaus in der Regel keiner direkten Messung zugänglich. Die subjektive Festlegung von
Soll-Vorgaben und Standards aufgrund Konsensus (vgl. Winter, 1997) ist im Qualitätsmana-
gement gebräuchlich, geht aber meist auch nicht auf erprobte „empirische“ Standards zu-
rück. An dieser Stelle soll auf eine Auseinandersetzung über die Gütekriterien einer solchen
empirischen Sozialforschung verzichtet werden (vgl. dazu Hentschel, 1992).
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Abb. 1: Qualitätsorientierung in Abhängigkeit
vom Standort des Beurteilers und sei-
ner Blickrichtung auf das System.
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2.4 Der Blick von außen auf das System: das Modell von Donabedian
Der Ausgangspunkt für die Entwicklung des Modells von Donabedian (1980) war die Beur-
teilung der medizinischen Versorgung. Es handelt sich demnach um einen „Blick von außen
auf das System“. Das Modell ist daher von
der Qualitätsorientierung eher extern aus-
gerichtet.
Mit seiner Unterscheidung in Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualität bieten das
Modell und seine Weiterentwicklungen einen zentralen Ausgangspunkt für das Verständnis
der Qualität von Dienstleistungen.
Strukturqualität
Hier steht die Wahrnehmung der Strukturen und Potentiale des Dienstleistungsanbieters im
Vordergrund. Im Falle einer ergotherapeutischen Praxis könnten dies die Anzahl und der
Ausbildungsstand der Mitarbeiterinnen, die räumliche Ausstattung der Praxis bzw. deren
Größe sein. Es handelt sich demnach um relativ überdauernde Qualitätsmerkmale, die u.a.
Grundlage organisatorischer Abläufe sind.
Die Strukturqualität kann nach Güthoff (1995) nur tendenzielle Hinweise auf die Gesamt-
qualität geben, da über die Zusammenhänge zwischen Struktur, Prozess und Ergebnis der
Dienstleistung keine konkreten Aussagen gemacht werden können.
Donabedian (1980) sieht die Struktur als generelle Voraussetzung für eine gute Qualität. Die
einzelnen Elemente geben eher Auskunft über die Qualität der gesamten Einrichtung.
Prozessqualität
Die Prozessqualität umfasst die Festlegung diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen
und deren Durchführung. Sie beinhaltet u.a. die Qualität von Elterngesprächen, den Ablauf
der Anamnese und die Durchführung der einzelnen Therapieeinheiten.
Die Prozessqualität hat nach Donabedian (1980) als einzige Dimension direkte Wirkung auf
das Gesamtqualitätsurteil. Dies hängt damit zusammen, dass die konkreten Handlungen,
deren Ergebniswirkungen als positiv oder negativ erachtet werden können, maßgeblich Ein-
fluss auf das Qualitätsurteil hat.
Ergebnisqualität
Diese Perspektive rückt die Beurteilung der erfolgten Leistung bzw. des Ergebnisses des
Dienstleistungsprozesses in den Vordergrund. Hierunter kann beispielsweise die einzelfall-
statistische Absicherung eines Therapieerfolges am Ende der Therapie eingeordnet werden.
Abb. 2: Qualitätsmodell von Donabedian (1980)
Struktur ErgebnisProzess
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Die Ergebnisdimension betrachtet Donabedian (1980) als indirekten Qualitätsindikator, da
externe, intervenierende Faktoren Einfluss auf das Ergebnis nehmen können. Der Zusam-
menhang zwischen dem Prozess und dem Ergebnis könne daher nicht eindeutig bestimmt
werden.
Zusammenfassend unterstellt Donabedian (1980) einen funktionalen Zusammenhang zwi-
schen Struktur, Prozess und Ergebnis (vgl. Abbildung 2). Das konzeptionell eingängige Mo-
dell lehnt sich stark an die Phasen der Dienstleistungserstellung an. Eine differenzierte Be-
stimmung der einzelnen Qualitätsmerkmale und eine darauf aufbauende Messung der
Dienstleistungsqualität ist nicht ohne weitergehende Operationalisierung möglich. Im Modell
wird zudem nicht zwischen den Anbieter- und Kundenperspektive differenziert. Es lässt eine
gewisse Willkür in der Zuordnung von Leistungen und Verantwortlichkeiten im Erstellungs-
prozess erkennen.
Donabedian (1980) wählte die medizinische Versorgung als Untersuchungsobjekt. Er fokus-
sierte demnach eher allgemein auf ein komplexes Bestimmungsfeld. Für die Anwendung auf
ergotherapeutische Dienstleistungen und zur Bestimmung der Qualität solcher Einrichtungen
bedarf es einer umfassenden Operationalisierung, zumal der funktionale Zusammenhang
zwischen den drei Dimensionen bislang nicht empirisch bestätigt werden konnte.
2.5 Qualitätsmodelle mit Fokussierung von innen nach außen
Ausgangspunkt der folgenden, eher in betriebswirtschaftlicher Tradition stehenden Modelle
der Dienstleistungsqualität, ist die Frage, wie der Kunde die Qualität einer Dienstleistung
wahrnimmt, und welche Faktoren diese Wahrnehmung beeinflussen. Hinsichtlich der Quali-
tätswahrnehmung orientieren sich die Autoren u.a. an Erkenntnissen zum Käuferverhalten
(vgl. Güthoff, 1995, S.48f.).
Was ist nun das Ziel einer solchen „externalen Qualitätsorientierung“ bei der Betrachtung
einzelner Qualitätsdimensionen? Bruhn (1997) dazu:
„Die Gesamtheit aller Qualitätsdimensionen fokussiert letztlich auf den Wunsch,
tiefergehende Einsichten über den Dienstleistungsbedarf zu gewinnen. Nur die ge-
naue Spezifikation der Anforderungen an eine Dienstleistung aus der Nachfrager-
perspektive ermöglicht schließlich den gezielten Einsatz des Marketing- und Quali-
tätsinstrumentariums für den Dienstleistungsanbieter“ (S.33).
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2.5.1 Dienstleistungsqualitätsmodell von Grönroos
Ausgangspunkt der Modellkonzeption von Grönroos (1984; siehe auch Corsten, 1994,
S.356ff.) ist ein vom Nachfrager vorgenommener Beurteilungsprozess, in welchem jener sei-
ne ursprünglichen Erwartungen bezüglich der Dienstleistung mit der tatsächlich erhaltenen
Leistung vergleicht. Das Ergebnis dieser Bewertung ist die „erfahrene Dienstleistungsquali-
tät“. Die dabei erstellte Dienstleistung teilt Grönroos (1984) hinsichtlich ihrer Qualität in zwei
Komponenten ein – in eine technische und eine funktionale. Die technische Komponente
kann dabei durchaus objektiv beurteilt werden und will einschätzen, „was“ der Nachfrager
erhält. Dagegen steht die funktionale Komponente, die einer weitgehend subjektiven Beur-
teilung unterliegt, für die Art und Weise, „wie“ dem Nachfrager die Qualität dargeboten wird.
Darüber hinaus werden beide Teilbeurteilungen durch das vorhandene Image des Dienstlei-
sters gefiltert. Das spezifische Image bildet sich als Auswirkung der Dienstleistungserstellung
an früheren Nachfragern, die dies u.a. durch direkte Kommunikation bei anderen potentiellen
Nachfragern verbreitet haben und aus dem ersten Eindruck, den der Nachfrager vom An-
bieter erhält.
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Abb. 3: Das Dienstleistungsqualitätsmodell von Grönroos (1984; aus Corsten, 1994)
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Das „Image einer Dienstleistung“ in den Mittelpunkt der Modellbetrachtung zu stellen, geht
von einem relativ stabilen Einstellungskonzept aus. Dies führt zu konzeptionellen Problemen:
zum einen ist die reale Erfahrung einer Dienstleistung erforderlich, um aus dem Abgleich von
Erwartung und Erfahrung das Image zu konstruieren. Ein Image kann sich aber sehr wohl
ohne die reale Erfahrung von technischen bzw. funktionalen Qualitäten bilden. Nerdinger
(1994) zu diesem Aspekt:
„Nach der Erfahrung einer Dienstleistungsinteraktion, die öfter in Anspruch genom-
men wird, wäre demnach Zufriedenheit gleich Qualität, bei der ersten Begegnung
mit einem Dienstleister gäbe es noch gar keine Qualität“ (S.195).
2.5.2 Das Qualitätsmodell von Zeithaml, Berry und Parasuraman
Dem Qualitätsmodell von Zeithaml, Berry und Parasuraman (1992), auch als „GAP-Modell“
(Lücken-Modell) bezeichnet, liegt der kundenorientierte Qualitätsbegriff zugrunde, wobei die
Ursachen der wahrgenommenen Qualität im Unternehmen gesucht werden.
„Ganz im praxeologischen Selbstverständnis des Marketing verhangen, möchten die
Autoren damit Praktikern ein Modell an die Hand geben, das die Gestaltung organi-
satorischer und kommunikativer Maßnahmen im Sinne der durch Marktforschung
eruierten Kundenerwartungen steuern kann“ (Nerdinger, 1994, S.201).
Dem Modell liegt demnach eine „externale“ Qualitätsorientierung zugrunde. Primär ist die
praktische Umsetzung von Kundenwünschen. Es handelt sich um ein statisches, dem An-
spruch nach branchenunabhängiges Modell der Dienstleistungsqualität, wobei es empirisch
in vier Branchen erprobt wurde (Privatkundengeschäft von Banken, Kreditkartengeschäft,
Wertpapiermakler, Reparaturwerkstätten), die nicht im Gesundheitswesen liegen. Mit Fokus-
gruppeninterviews wurde analysiert, in welcher Weise Nachfrager die Qualität von Dienstlei-
stungen bewerten. Die Ergebnisse dieser Interviews lassen sich nach Bruhn (1997) wie folgt
zusammenfassen:
• Trotz der relativ großen Divergenz hinsichtlich der einzelnen Branchen wurde beobachtet, dass
sich die Qualitätsbeurteilung nach vielfach ähnlichen Merkmalen vollzieht.
• Besondere Servicequalität wird einem Dienstleistungsanbieter vor allem dann attribuiert, wenn die
Erwartungen der Kunden (über-)erfüllt werden. Grundsätzlich bestimmt sie sich aus der Abwei-
chung zwischen der erwarteten (erwünschten) Leistung und dem erlebten (wahrgenommenen)
Leistungsniveau.
• Die Kundenerwartungen an die Dienstleistungsqualität werden hauptsächlich durch vier Impulse
geprägt: mündliche Kommunikation der Kunden, persönliche Situation der Kunden, zurückliegen-
de Erfahrungen mit dem Anbieter, Kommunikation des Anbieters.
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Als zentrales Ergebnis der durchgeführten Befragungen konnten darüber hinaus zehn
Qualitätsmerkmale isoliert werden, die bei den Kunden eines Dienstleistungsanbieters zur
Beurteilung der erfahrenen Qualität zur Geltung kamen (vgl. Abbildung 5).
Ein und dieselbe Person kann die Qualität einer Dienstleistung unter verschiedenen
Blickwinkeln wahrnehmen. Beispielsweise ist bei Patienten, die ihre Therapie selbst
bezahlen eine höhere Erwartungshaltung anzunehmen als bei Patienten, die von der
Krankenkasse unterstützt werden. Vergleichbare Leistungen werden bei unterschiedlichen
Rahmenbedingungen somit unterschiedlich bewertet.
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Abb. 4: Das Dienstleistungsqualitätsmodell von Parasuraman, Zeithaml und Berry (1984); erweitert
durch Lewis (1987).
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Das „Lücken-Modell“ liefert einen Ansatzpunkt zur Erklärung unterschiedlicher Wahrneh-
mungen verschiedener Leistungsattribute durch Kunden bzw. Dienstleistungsanbieter.
Die ersten fünf „Lücken“ bzw. „Gaps“ entstammen dem ursprünglichen Modellansatz (vgl.,
Zeithaml, Berry & Parasuraman, 1992).
Nach Forschungsarbeiten von Lewis
(1987) bzw. Lewis & Chamber (1989) im
Hotelgewerbe wurde das Modell zu einem
erweiterten Erklärungssystem der Wahr-
nehmung von Dienstleistungsangeboten
auf acht „Gaps“ ausgebaut (siehe Abbil-
dung 4).
Sowohl auf der Anbieter- als auch auf der
Nachfragerseite sind mehrere qualitätsre-
levante Lücken zu erkennen, die nach
Meinung der Autoren eine Erklärung dafür
sein könnten, warum die Wahrnehmungen
der Qualität bei den am Prozess der
Dienstleistungserstellung beteiligten Per-
sonengruppen (Anbieter und Nachfrager-
gruppen) häufig deutlich voneinander ab-
weichen.
Gap 1 deutet auf eine mögliche Diskrepanz zwischen den Kundenerwartungen und deren
Wahrnehmung durch den Dienstleister hin. Die Erwartungen der Kunden gegenüber dem
Dienstleister gründen sich auf Erfahrungen in der Vergangenheit und den durch Mund-zu-
Mund-Kommunikation aufgebauten Einstellungen.
Drei zentrale Einflussfaktoren beeinflussen Gap 1 (Zeithaml, Parasuraman & Berry, 1992,
S.66ff.): im direkten Kontakt zum Kunden werden in spezifischen Situationen einer Interakti-
on die Erwartungen und Bedürfnisse der Kunden erfasst. Es sollte also möglichst viel direk-
ter Kundenkontakt angestrebt werden, was bei der Unternehmensgröße einer ergotherapeu-
tischen Praxis sehr gut möglich ist.
Bei der Minimierung der Diskrepanz muss weiterhin der Erfassung der Kundenanforderun-
gen durch Marktforschung (Konkurrenz, Produkt, Kunden) besonderes Gewicht beigemes-
sen werden.
Schließlich spielt das unterschiedliche Qualitätsverständnis von Kunden und Anbietern eine
wichtige Rolle.
Abb. 5: Empirisch ermittelte Qualitätskriterien
der Untersuchungen von, Zeithaml,
Berry & Parasuraman (1992)
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Gap 2 bezieht sich auf die Schwierigkeit der Umsetzung wahrgenommener Kundenerwar-
tungen in konkrete Dienstleistungsspezifikationen (Hentschel, 1990, S.234). Hier spielt die
interne Unternehmenskommunikation eine wesentliche Rolle. Informationen über Zustände,
Veränderungen, Aktivitäten und Probleme sollten demnach schnellstmöglich durch verant-
wortliche Personen in rechtzeitige und zielgerichtete Maßnahmen umgesetzt werden.
Für die Ausrichtung einer ergotherapeutischen Praxis bedeutet dies, dass eine funktionie-
rende „Besprechungskultur“ angeregt werden sollte, die mit Einzelverantwortlichen bzw. klei-
nen Arbeitsgruppen schnell Maßnahmen umsetzen kann.
Neben der internen Kommunikation hat auch die Einstellung der Anbieter zu ihren Dienstlei-
stungen einen großen Einfluss auf die Spezifikation.
Gap 3 resultiert aus der Diskrepanz zwischen den Spezifikationen der Dienstleistungsqualität
und der tatsächlichen Dienstleistungserstellung. Die Qualifikation und Motivation der Mitar-
beiter, die technische Ausstattung und die Umfeldfaktoren in der Mikro- und Makroumwelt
des Unternehmens beeinflussen die Realisierung.
Für eine hochwertige Dienstleistungserstellung benötigen ergotherapeutische Praxen Stan-
dards für die Durchführung der Therapien, die Dokumentation, die Erfolgskontrolle und
schließlich die Kommunikation der Therapieerfolge nach außen benötigt.
Gap 4 entsteht, wenn mehr versprochen wird, als im Endeffekt geleistet werden kann. Mögli-
che Quellen der Kommunikation sind dabei Massenmedien und die Handlungen und Aussa-
gen der Mitarbeiter im Dienstleistungserstellungsprozess.
Bei ergotherapeutischen Dienstleistungen ist es u.a. notwendig, die prognostischen Bot-
schaften an Patienten und Angehörige abzuwägen, zumal es wenige wissenschaftlich gesi-
cherte Aussagen über Wirksamkeit einzelner Interventionen gibt. Auch Aussagen über den
zu erwarteten Zeitraum einer vermutlichen Veränderung sind äußerst unsicher.
Missverständliche Aussagen, die Interpretationsspielräume über das tatsächlich zu erwar-
tende Niveau der Dienstleistungsqualität eröffnen, rufen bei den Patienten im Falle der
Nichterfüllung Unverständnis bzw. Verärgerung hervor (vgl. Zeithaml et al. 1992, S.143ff.).
Bei der Zielformulierung und der Entwicklung prognostischer Aussagen sollten Patienten und
Angehörige daher beteiligt werden.
Wichtigste Lücke im Sinne dieses external ausgerichteten Modells ist Gap 5, beeinflusst
durch andere Gaps. Die hier zugrundeliegende Diskrepanz zwischen der erwarteten und der
real erlebten Dienstleistungsqualität kann durch Minimierung der vorherigen vier Gaps ver-
ringert werden.
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Nach Lewis (1987) sind noch weitere Lücken zu beachten, die ihrerseits die Kundenzufrie-
denheit beeinflussen können und Ansätze zum Qualitätsmanagement darstellen. Für die
praktische Ausrichtung im ergotherapeutischen Feld erscheinen diese Aspekte allerdings zu
abstrakt. Aus diesem Grund werden sie hier nur der Vollständigkeit halber dargestellt.
Gap 6 beschreibt die mögliche Diskrepanz zwischen der erfahrenen Qualität aus Kunden-
sicht und dem, was aus Anbietersicht geleistet wurde, bzw. hätte geleistet werden sollen. Da
Gap 6 in der Hotelbranche erprobt wurde, lässt sie sich mit einer Frage verdeutlichen, die
Lewis (1987) dem Management und den Kunden eines Hotels stellte: „What do you find par-
ticularly satisfying and dissatisfying about this hotel?“ Maßgebliche (Un-)Zufriedenheits-
faktoren konnten ermittelt werden und es zeigten sich erhebliche Unterschiede zwischen der
Sichtweise der Kunden und der Sichtweise des Managements.
Eine solche Untersuchung erscheint auch bei Dienstleistungen im Gesundheitswesen ange-
zeigt, um relevante Attribute aus Kunden- bzw. Anbieterperspektive herauszuarbeiten.
Mit Hilfe des Gap 7 wird der Unterschied zwischen Kundenerwartung in Bezug auf die
Dienstleistung und der aus Sicht des Anbieters erstellten Leistung deutlich. Nur in 2 von 44
Attributen (in der Studie von Lewis, 1987) nahm das Management an, schlechter zu sein als
die Kundenerwartungen.
Gap 8 thematisiert schließlich die unternehmensinterne Frage, ob der Anbieter glaubt, die
Dienstleistung in dem Sinne zu erstellen, wie die Kunden es erwarten.
Das vorgestellte erweiterte Gap-Modell zeigt mögliche Diskrepanzen zwischen Wahrneh-
mungen bzw. Einstellungen bei Kunden und Dienstleistern. In der Betriebswirtschaftslehre
wird meist auf die langfristig positiven Auswirkungen einer hohen Kundenzufriedenheit ver-
traut. Der Fokussierung auf den Kunden (Kundenbefragungen etc.) kommt in dieser Sicht-
weise entscheidende Bedeutung zu. Es geht letztendlich um angenommene Erwartungen
des Kunden, die es zu befriedigen gilt. Wie der Name „Gap“ schon sagt, handelt es sich um
ein defizitorientiertes Qualitätsmodell, dass eine „Punktlandung“ zwischen Kundenerwartun-
gen und den Aktionen bzw. Reaktionen des Dienstleisters postuliert, um maximale Kunden-
zufriedenheit zu schaffen.
Mögliche Widersprüche zwischen Unternehmenskultur, Organisationsstruktur und Kun-
denerwartungen werden nicht thematisiert.
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2.5.3 Das Dienstleistungsqualitätsmodell von Meyer und Mattmüller
Das Qualitätsmodell von Meyer und Mattmüller (1987) verbindet die Modellkomponenten von
Donabedian (1980) mit den Ausführungen von Grönroos (1984). Es integriert und detailliert
die drei Qualitätskomponenten Potential-, Prozess- und Ergebnisqualität und differenziert in
die Anbieter- und die Nachfragerseite.
Die Potentialqualität des Anbieters kennzeichnet die Leistungsfähigkeit der Mitarbeiter und
der sie unterstützenden materiellen Ausstattung. Das „Spezifizierungspotential“ meint dabei
die Fähigkeit des Anbieters, individuelle Problemlösungen anzubieten.
Das „Kontaktpotential“ kennzeichnet die marketingorientierte Ausrichtung der Mitarbeiter.
Durch das „Kontaktpotential“ in der Phase vor dem eigentlichen Beginn der Dienstleistungs-
erstellung, soll dem Kunden ein Gefühl des Vertrauens und der Kompetenz vermittelt wer-
den. Durch die Potentialqualitäten des Anbieters soll das bereits erwähnte vom Kunden
subjektiv wahrgenommene Risiko der Inanspruchnahme der Dienstleistung verringert wer-
den (vgl. Kapitel 2.2.1).
Auch die Potentialqualität des Nachfragers ist in zwei Teilqualitäten aufgegliedert. Mit dem
Begriff des „Integrationspotentials“ wird die Frage umschrieben, wie potentielle Nachfrager
auf den Anbieter wirken. Problemverständnis, Erfahrung und individuelle Wünsche des
Nachfragers beeinflussen bereits vor Beginn der Therapie das mögliche Ergebnis des
Dienstleistungsangebots. Die genaue Exploration des Integrationspotentials durch den An-
bieter kann den späteren Erstellungsprozess maßgeblich beeinflussen. Dem „Interakti-
onspotential“ werden die möglichen Auswirkungen von Kontakten und Interaktionen zwi-
schen unterschiedlichen Kunden zugerechnet. Die Interaktivität der Nachfrager untereinan-
der kann sich beispielsweise in Form von Empfehlungen ehemaliger Patienten bzw. deren
Angehöriger ausdrücken.
Die Prozessqualität ist das Ergebnis des Aufeinandertreffens und Interagierens von Anbieter
und Nachfrager und somit abhängig von den jeweiligen Potentialen.
Sämtlichen Teilqualitäten gemeinsam ist ihr im Kern geteiltes Wesen. Diese Zweiteilung ori-
entiert sich an den Teilqualitäten im Ansatz von Grönroos (1984) und unterscheidet entspre-
chend danach „was“ der Nachfrager erhält und „wie“ dies geschieht. Neben der rein funktio-
nalen Abwicklung der einzelnen Phasen des Erstellungsprozesses („was“; Tech Quality) ist
bei allen Teilqualitäten dieses Modells die emotionale bzw. menschliche Erbringungsqualität
(„wie“; Touch Quality) für die Entwicklung der Kundeneinschätzung der Dienstleistungsqua-
lität von wesentlichem Erklärungswert. Die Tech Quality wird auch als „physical quality“ und
die korrespondierende Touch Quality als „interactive quality“ bezeichnet (Lethinen & Lethi-
nen, 1991, S. 288f.).
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Abb. 6: Das Dienstleistungsqualitätsmodell von Meyer und Mattmüller (1987)
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Ob sich beide Qualitätsmerkmale ergänzen bzw. kompensieren oder in der Sicht des Anbie-
ters bzw. Nachfragers unabhängig voneinander sind, ist bislang empirisch nicht geklärt (vgl.
Westerbarkey, 1996, S.35f.).
Die resultierende Ergebnisqualität im Modell von Meyer und Mattmüller stellt die Wirkung
heraus, die der Prozess der Dienstleistungserstellung beim Kunden hinterlässt. Dabei un-
terteilen die Autoren diese Qualitätskomponente in einen sofort wahrnehmbaren Teil, der in
Anlehnung an Donabedian (1980, S.90) als „prozessuales Endergebnis“ bezeichnet wird,
und eine „Folgequalität“, die häufig erst nach einem längeren Zeitraum wahrnehmbar ist.
Auch diese Unterteilung erscheint für die Auseinandersetzung mit einem Qualitätsmanage-
ment für ergotherapeutische Dienstleistungen wesentlich, da sich die Folgen einer Therapie
häufig erst nach Beendigung des therapeutischen Prozesses zeigen.
In jeder der drei Phasen konkretisiert sich die Qualitätswahrnehmung an Teilqualitäten, die
für sich genommen Ansatzpunkte zum Qualitätsmanagement von Dienstleistungen bieten.
Die individuelle Reflexion als Erhebungsinstrument dieser Arbeit (vgl. Kapitel 4.2.2) fördert
ebenfalls unverbundene Kriterien zutage, die als Teilqualitäten angesehen werden können.
Wie schon erwähnt, wird von allen bislang aufgezeigten Modellen die Nachfragerperspektive
in den Mittelpunkt gestellt und die Anbieterperspektive vernachlässigt, obwohl sie ein ent-
scheidender Ausgangspunkt für die Ausgestaltung und Schwerpunktbildung im Erstellungs-
prozess der Dienstleistung darstellt. Die Autoren verstehen unter Potentialqualität der An-
bieter „die subjektive Einschätzung von Dienstleistungsangeboten durch potentielle Nachfra-
ger“ (Meyer & Westerbarkey, 1991, S. 90). Da sich die Potentialqualität im wesentlichen vor
der eigentlichen Leistungserstellung auswirkt, soll dem Kunden durch Ausstattung des Kon-
taktumfeldes und die Wahl der Mitarbeiter ein Gefühl des Vertrauens und der Kompetenz
vermittelt werden. Dies entspricht dem „Kontaktpotential“ im Modell. Die erste Kontaktauf-
nahme mit der Ergotherapeutin geschieht im Regelfall per Telefon. Aus diesem Grund er-
scheint gerade dieser „Kanal“ des Kontaktumfeldes wesentlich.
Neben dem „Kontaktpotential“ muss der Anbieter über ein gewisses „Spezifizierungspotenti-
al“ verfügen, d.h. er muss in der Lage sein, das Dienstleistungsangebot speziell auf die
Wünsche der Kunden auszurichten. Dies umfasst im Falle ergotherapeutischer Dienstlei-
stungen u.a. die Freiheitsgrade bei der Terminwahl durch den Patienten, die Wahl der The-
rapeutin, die Ausrichtung der Therapie, etc.
Interessant an dem Modell ist, dass auch die Nachfragerperspektive in zwei Teilqualitäten
aufgeteilt ist. Der Anbieter sollte das „Integrationspotential“ des Kunden kennen und mögli-
cherweise auch gezielt beeinflussen, um den Erstellungsprozess in eine bestimmte Richtung
zu lenken und somit bereits das Ergebnis der Dienstleistung mitzubestimmen.
Neben dem Integrationspotential spielt das „Interaktivitätspotential“ als Teilqualität eine we-
sentliche Rolle (vgl. Westerbarkey, 1995). Dabei geht es um die Fähigkeit der Nachfrager,
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sich im Dienstleistungsprozess gegenseitig zu unterstützen (Meyer, 1994, S. 70). Die Inter-
aktivität der Nachfrager untereinander kann sich beispielsweise in Form von Empfehlungen
ehemaliger Patienten (bzw. deren Angehörigen) ausdrücken. Bei dem hier betrachteten Er-
stellungsprozess innerhalb der Pädiatrie sind damit u.a. auch die Fähigkeiten der Eltern zur
konstruktiven Zusammenarbeit gemeint, genauso wie die Interaktion zwischen Eltern und
Lehrern, fokussiert auf die Belange des behandelten Kindes.
Tab. 1: Leitfragen zur Spezifizierung der Qualitätsmerkmale im Modell von Meyer & Mattmüller (1987)
auf ergotherapeutische Praxen
Spezifizie-
rungspotential
• Welche Möglichkeiten und Grenzen erlaubt die Therapie bei der
individuellen Ausrichtung auf die Kunden?
– Zeitflexibilität, flexibler Einsatzort, Therapiematerial, Wahl der
Therapeutin etc.
• Wie wird die Therapie flexibel auf die Anforderungen des Kunden
zugeschnitten?
Potentialqualität
des Anbieters
Kontakt-
potential
• Welche Kontaktmöglichkeiten hat der Kunde?
– Möglichkeiten der persönlichen Kontaktaufnahme
– Warteräume etc.
• Wie sind die Kontaktmöglichkeiten gestaltet?
– Umgangsformen am Telefon,
– Gestaltung des Wartebereichs.
Integrations-
potential
• Welche Erwartungen hat der Kunde?
• Was schätzt er als einen Erfolg bzw. Misserfolg der Therapie ein?
(GAS-Skalierung).
• Welche Möglichkeiten und Grenzen sieht der Kunde bei der Ko-
operation mit der Therapeutin?
Potentialqualität
des Nachfragers
Interaktivitäts-
potential
• Welche externen Bedingungen (familiärer Kontext, etc.) erleich-
tern bzw. erschweren die Übertragung der Erfahrungen in den
Alltag?
• Wie sieht das soziale Netzwerk des Kunden aus?
Anbieter
• Wie ist der Ablauf einer Therapie gestaltet?
• Wo gibt es Stärken bzw. Schwachstellen in der Ablaufgestaltung?Prozessqualität
Nachfrager
• Welche Fähigkeiten hat der Kunde, die angebotenen therapeuti-
schen Interventionen im Alltag umzusetzen?
• Wie setzt der Kunde die Maßnahmen um?
• Wo liegen seine Stärken bzw. Schwächen bei der Umsetzung im
Alltag?
Prozessuales
Endergebnis
• Welche Verfahren werden zur Bestimmung der Ergebnisqualität
angewendet?
• Wie werden die Verfahren angewendet?
Ergebnisqualität
Folgequalität
• Gibt es eine Nachbetreuung des Kunden?
• Wie wird der Kunde nachbetreut?
Das Qualitätsmodell von Meyer und Mattmüller hat heuristischen Wert. Es hilft, bei einem
strukturierten Vorgehen zur Einführung eines umfassenden Qualitätsmanagement-Systems,
die einzelnen Schwerpunkte klarer voneinander abzugrenzen.
In der Übertragung auf ergotherapeutische Dienstleistungen könnte das Modell eine Reihe
von Ansatzpunkten liefern (vgl. Tabelle 1). Obwohl das Modell stark auf die Nachfragerseite
ausgerichtet ist, kann es doch innerhalb eines Beratungsprozesses dazu dienen, zu Maß-
nahmen der internen Qualitätssicherung anzuregen.
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2.6 Qualitätsmodelle mit dem Fokus von außen nach innen
„Wenn man sich vergegenwärtigt, dass Qualitätssicherung zunächst – nicht immer
aber doch sehr oft – als interne Qualitätssicherung beginnt, und die externe Quali-
tätssicherung auf der Internen aufbaut, dann wird deutlich, dass es falsch ist, einen
schroffen Gegensatz zwischen interner und externer Qualitätssicherung zu sehen.
(…). Die ersten Schritte werden häufig interner Natur sein. Erst wenn man festeren
Boden unter den Füßen hat, wird man Dritte, insbesondere die Kostenträger, einbe-
ziehen wollen“ (Luithlen, 1995, S.26).
Ziel intern ausgerichteter Qualitätsmodelle ist es, den alleinigen Bezug auf die Bedienten als
Maßstab der Qualität zu überwinden.
2.6.1 Das Modell von Bitner
Bitner (1990) erweitert das Gap-Modell um den kognitiven Prozess im Rahmen der Interakti-
on zwischen Dienstleister und Kunde. Diese direkte Begegnung stellt sie als grundlegende
Einheit in den Mittelpunkt ihrer Überlegungen. Beeinflusst werden die Erwartungen an die
Interaktion durch die Einstellungen des Kunden gegenüber der Dienstleistung und gegen-
über dem Dienstleister.
Erlebte 
Interaktion
DL 
Marketing 
Mix
DL 
Marketing 
Mix
DL 
Marketing 
Mix
Bestätigung 
/ 
Widerlegung
Einstellungen 
(vorherige 
Erfahrungen mit DL)
Erwartungen 
an die 
Interaktion
Attribution Zufrieden-heit
Wahrge-
nommene 
DL-Qualität
Dienst-
leister-
Loyalität
Wechsel des 
Dienst-
leisters
Mund-
zu-Mund-
Propaganda
Abb. 7: Attributionsmodell der Dienstleistungsqualität von Bitner (1990)
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Das Neue an der Konzeption von Bitner (1990) ist die Verknüpfung und Integration von er-
wartungs-theoretischen Überlegungen mit Prozessen der Kausalattribution als intervenieren-
de Variable, Bezug nehmend auf die Attributionstheorie von Kelly (vgl. Berkel, 1998).
In dieser Übertragung bedeutet dies, dass Kunden nach einer Ursache für ihre (Un-) Zufrie-
denheit im Rahmen der Interaktion mit dem Dienstleister suchen. Der Ausgang dieses Attri-
butionsprozesses führt schließlich zur (Un-) Zufriedenheit des Kunden.
Die Zufriedenheit des Kunden stellt in dieser Konzeption demnach die unabhängige Variable
dar, die sich je nach Ausprägung in der wahrgenommenen Dienstleistungsqualität zeigt, die
im Resultat zu positiven bzw. negativen Auswirkungen für den Dienstleister führt.
Bitner (1990) überprüfte ihre Annahmen anhand eines Experiments. Es wurden verschiede-
ne „Fehler im Service“ als Situationen in einem Reisebüro nachgestellt. Sie konnte nachwei-
sen, dass die Attribution der Ursachen für einen Fehler, einen Einfluss auf die Zufriedenheit
der Kunden hatte.
Berkel (1998) fasst die Ergebnisse wie folgt zusammen:
„Kunden, die glaubten, dass der aufgetretene Fehler nicht unter Kontrolle des
Dienstleisters steht, sind zufriedener als die Kunden, die glaubten, dass der Fehler
bei dem Dienstleister liegt. Weiterhin zeigte sich, dass sowohl externale Erklärungen
als auch das Angebot einer Wiedergutmachung und ein ordentlicher räumlicher Ein-
druck als entschuldbare Ursachen für das Zustandekommen des Fehlers angese-
hen werden “ (S.40).
Das Modell von Bitner (1990) nutzt aufgrund seiner attributionstheoretischen Ausrichtung
psychologische Variablen. Die Ausrichtung bleibt allerdings external, da im Mittelpunkt Erklä-
rungsversuche zu Problemen der Bedienten-Zufriedenheit stehen.
Nerdinger (1994) resümiert zu der Ausrichtung einer solchen Forschungsstrategie:
„Die weitere Erforschung der psychologischen Prozesse kann letztlich ‚nur‘ zu ei-
nem immer vertiefteren Verständnis dessen führen, wie Bediente zu Qualitätsurtei-
len kommen. Solche Urteile müssen aber zwangsläufig hoch mit der Zufriedenheit
korrelieren, was nur bedeutet, dass damit das Qualitätskonzept redundant wird“
(S.205).
Im folgenden Ansatz von Klaus (1991) rückt die authentische Interaktion zwischen Dienstlei-
ster und Bedienten in den Mittelpunkt, wobei der Fokus auf den Dienstleiter stärker ausge-
staltet wird.
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2.6.2 Das Modell von Klaus
„‚Bedienungsqualität‘, die nicht authentisch ist, wird als Schein-Qualität empfunden
und negativ bewertet“ (Klaus, 1991, S.249).
Klaus (1991) setzt sich wie Bitner (1990) mit der Interaktion zwischen Dienstleister und Be-
dientem auseinander. In seinem Modell wird die Zufriedenheit des Kunden allerdings nicht
als Einflussgröße für Qualität verwendet. Er grenzt die zwischenmenschlich-interaktionelle
Dienstleistung von der quasi-industriellen Dienstleistung ab.
„ ‚Quasi-Industrielles‘ Dienstleistungsmanagement ist gefordert, wo physisch-
technische, ‚gegenständliche‘ Agenten bzw. Produktionsmittel auf gegenständliche
Objekte einwirken, um vorwiegend materielle Wirkungen zu erzielen (z.B. automati-
sierter Reinigungs-, Reparatur- und Wartungsdienstleistungen; mit einem Quent-
chen weniger Materialität: Gütertransport- und andere Logistikdienstleistungen,
Fast-Food-Service). Für die Analyse und Gestaltung quasi-industrieller Dienstlei-
stungen ist das ganze klassische Instrumentarium des industriellen Rationalisie-
rungs- und Marketingmanagements anwendbar“ (Klaus, 1991, S.253).
Klaus fokussiert allerdings auf zwischenmenschlich-interaktionelle Dienstleistungen, womit
eine große Nähe zum ergotherapeutischen Setting erreicht wird und verwendet dafür den
Begriff „Bedienungsqualität“.
Persönliche Merkmale 
der Ergotherapeutin
Persönliche Merkmale
des Patienten
(sonstigen Kunden)
Inter-
aktion
A K
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Erweitertes
soziales und
kulturelles Umfeld
O
Engeres
Organisations-
umfeld
S
Situativer Kontext
I t r-
ti
Abb. 8: Modell der Bedienungsqualität von Klaus (1991)
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„ ‚Zwischenmenschlich-interaktionelles‘ Dienstleistungsmanagement ist gefordert, wo so-
ziale Interaktionen im Mittelpunkt stehen, die die Herbeiführung nicht-materieller Verände-
rungen zwischen den Agenten und Klienten im intellektuellen und emotionalen Bereich
zum Zweck haben (z.B. persönliche Bildungs-, Unterhaltungs- und Beratungsdienstlei-
stungen; Gesundheits- bzw. Schönheitsdienste, die ein Quentchen mehr Materialität ent-
halten). Analyse und Gestaltung zwischenmenschlich-interaktionsorientierter Dienstlei-
stungen erfordert primär den Einsatz psychologischer und sozialpsychologischer Prozes-
se und Instrumente“ (Klaus, 1991, S.253).
Klaus (1991) sieht in der Bedienungsqualität ein Epiphänomen, das keiner gezielten Gestal-
tung und Kontrolle unterliegt, sondern aus der Konfiguration der beteiligten Elemente resul-
tiert. Bei diesem sozialpsychologischen Phänomen lassen sich nach Klaus (1991, S.260)
„wiederkehrende, stabile und somit messbare Verhaltensstrukturen der Dienstleistungs-
Interaktionspartner erkennen (…), die sinnvoll als Widerspiegelungen eines bestimmten
Qualitätsniveaus der Interaktion zu interpretieren sind.“
Ausgangspunkt bei Klaus (1991) ist das Postulat der „Nicht-Trivialität“ von Dienstleister und
Bedientem. Er greift die These Foerster‘s (1991) auf, nach der psychische Systeme
selbstreferentiell sind. Sie können von ihrer Umwelt nur zu internen Operationen angeregt
werden, nicht aber von außen deterministisch gesteuert werden.
„Die Anwendung von Instrumenten und Theorien zum Qualitätsmanagement, die in
der Welt ‚trivialer Maschinen‘ bei industrialisierbaren Dienstleistungen hervorragen-
de Erfolge bringen mögen, wird im Bereich zwischenmenschlich-interaktiver
Dienstleistungen nicht funktionieren“ (Klaus, 1991, S.256).
Ziel eines Qualitätsmanagements nach einem solchen Ansatz ist, die Qualität dadurch zu
erhöhen, dass negative selbstreferentielle Handlungs- und Wirkungskreise verändert und
schließlich aufgelöst werden. Zu gestalten und zu kontrollieren sind nur die Elemente der
Konfiguration. Somit müssen in einem ersten Schritt die Elemente aufgedeckt werden und
durch bewusstes, schrittweises Variieren nach dem „Prinzip von Versuch-und-Irrtum“ lassen
sich die gegebenen Konfigurationen verändern, ohne dass gezielte Wirkungen durch einen
vorherigen Planungsprozess vorhersagbar gemacht werden könnten.
Im Modell (vgl. Abbildung 8) sind die allgemeinen Elemente einer Konfiguration der Bedie-
nungsinteraktion dargestellt.
Als Ergebnis einer empirischen Untersuchung von Bedienungsinteraktionen im Fahrkarten-
verkauf der Eisenbahnen (Klaus, 1983; aus Klaus 1991) resultierte „gute“ Bedienungsqualität
aus dem kumulativen Zusammentreffen von drei Aspekten: „Kongruenz der Verhaltenswei-
sen“, „Grad an sachlicher Aufgabenerfüllung“ und „Grad an emotionaler Zufriedenheit“.
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Kongruenz bezieht sich auf die angemessene Beachtung der Normen und „Zeremonien“ im
sozialen Umgang der Akteure. Die sachliche Aufgabenerfüllung bezieht sich auf die Errei-
chung des Sachzwecks der Interaktion, beispielhaft übertragen auf das ergotherapeutische
Setting, ob es aufgrund der Interaktion von Therapeutin und Patient innerhalb einer Thera-
piestunde möglich war, die Anamnese durchzuführen und abzuschließen.
Schließlich meint die emotionale Zufriedenheit das Maß an Erfüllung elementarer psycholo-
gischer Bedürfnisse, die Menschen im zwischenmenschlichen Umgang suchen.
Klaus (1991) nennt in diesem Zusammenhang folgende drei Bedürfnisse: „Kontrolle in der
Interaktionssituation“, „Gefühl der Einbeziehung“ und „Gefühlswärme“. Klaus (1991) nutzt in
seinem Modell die Interaktion als zentrale Dienstleistungseinheit und integriert sie in die De-
finition einer Dienstleistungsqualität. Problematisch ist dabei nach Nerdinger (1994), dass
eine so verstandene Qualität einer direkten empirischen Erfassung nicht zugänglich ist. Die
Argumentation von Klaus (1991), dass dies in der Natur der Sache liege (Qualität = „Epiphä-
nomen“),  erscheine allerdings durchaus berechtigt.
2.6.3 Das Strukturmodell der Dienstleistungen von Nerdinger
Nerdinger (1994) setzt sich kritisch mit Modellen der Dienstleistungsqualität auseinander und
resümiert:
„Die Chronologie der Modelle verweist darauf, dass mit der ‚Entdeckung‘ der inter-
aktiven Natur von Dienstleistungen durch das Marketing Zug um Zug psychologi-
sche Variablen immer wichtiger für die Modellbildung wurden“ (S.199).
Dienstleistungen umfassen als sozio-ökonomische Phänomene mehrere psychologisch rele-
vante Merkmale und setzen sich aus spezifischen Strukturen zusammen.
Nerdinger (1994) plädiert dafür, Qualität von Zufriedenheit zu differenzieren. Die Wahrneh-
mungen beider Akteure (Dienstleister und Bedienter) müssen bei der Qualitätsdefinition stär-
ker berücksichtigt werden.
„Die Kopplung zwischen Organisation und Dyade erfolgt über die Person der
Dienstleister, sie kennen sowohl die Wünsche, Bedürfnisse, Erwartungen und An-
sprüche der Bedienten, als auch die Bereitschaft und Fähigkeit der Organisation,
diese zu erfüllen. Gerade die Wahrnehmung, inwieweit die organisatorischen
Strukturen und Prozesse sie in der konkreten Interaktion mit den Bedienten unter-
stützen oder behindern, kann nicht ohne Folgen für ihr eigenes Verhalten gegen-
über den Bedienten bleiben. (…) Damit konstituiert sich eine psychologische Ver-
knüpfung zwischen den Strukturen und Prozessen der Organisation und den Be-
dienten über die im Verhalten der Dienstleister reflektierten Wahrnehmungen eben
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dieser Prozesse. Unter dieser Annahme kann aber die Qualität der Dienstleistungen
als die von Dienstleistern wahrgenommene Ausrichtung innerorganisatorischer Pro-
zesse an den Erfordernissen der Dienstleistung bestimmt werden“ (Nerdinger, 1994,
S.218).
Nerdinger (1994) versucht, anhand des hier vorgestellten Strukturmodells, zu theoretischen
Grundlagen einer Psychologie der Dienstleistung zu gelangen (vgl. Abbildung 9).
Dieses Modell schließt explizit die Organisation, in der die Dienstleistung erbracht wird, mit
ein. Bei der Ausrichtung eines Qualitätsmanagements als Maßnahme der Organisationsent-
wicklung innerhalb einer ergotherapeutischen Praxis kann es daher nützliche Implikationen
bieten: Im hier betrachteten Feld haben die einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dem-
nach die Aufgabe, die organisatorischen Strukturen und Prozesse innerhalb der Praxis im
Hinblick auf die in ihrer Tätigkeit unterstützenden oder hindernden Abläufe zu bewerten.
Nach diesem Modell sollte sich jede ergotherapeutische Praxis um ein gutes Dienstleistungs-
klima bemühen, das Möglichkeiten für Interaktionen bietet, die sowohl Dienstleister als auch
Bediente als „gute Ergotherapie“ empfinden.
Nach Nerdinger (1994) könnte die Erfassung des Dienstleistungsklimas in Anlehnung an die
Erhebung des Betriebsklimas geschehen, die Bewertung der Qualität kann unabhängig vom
Bedienten vorgenommen werden. Dieser Ausrichtung wurde im hier erarbeiteten Konzept mit
Hilfe einer Mitarbeiterbefragung gefolgt (vgl. Kapitel 4.1.1).
Davon zu trennen ist die Zufriedenheit des Bedienten. Diese orientiert sich ausschließlich am
subjektiven Urteil des Kunden und kann mit Fragebögen bzw. Interviews erfolgen.
Den Ausgangspunkt des Modells bildet die Struktur der Dyade von Dienstleister und Be-
dientem.
„Gewöhnlich gehen Bediente wegen eines Problems zu einem Dienstleister, um im
Tausch gegen finanzielle Mittel eine Lösung ihres Problems zu erhalten“ (Nerdinger,
1994, S.59).
Diese strukturelle Vereinfachung erlaubt es, die zeitlich dynamischen Prozesse zu beschrei-
ben. Es muss aber schon hier hervorgehoben werden, dass ein Großteil der Spezifik und
Problematik des hier analysierten Feldes durch die systemische Kopplung der einzelnen Be-
dienten (u.a. Kind, Eltern, Lehrer, Ärzte) zustande kommt, die jeweils eigene Standpunkte
und Rollen und somit subjektive Neudefinitionen „des Problems“ vornehmen. Das Problem
„gehört“ in dieser Darstellung dem Bedienten. Der Dienstleister ist allerdings auf die Zusam-
menarbeit mit dem oder den Bedienten angewiesen.
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Bei der systemverträglichen Einführung eines QM-Systems steht die Beziehung zwischen
Organisation und Dienstleister und die soziale Ordnung (differenziert in Leitung und Mitar-
beiter) im Mittelpunkt der Betrachtung
und weniger die Problematik der Tau-
schebene zwischen Dienstleister und
Bedientem (vgl. Kapitel 3.2.2).
Zentral im hier bezeichneten Zusam-
menhang ist der dritte Akteur: die Or-
ganisation. Wie in Abbildung 9 durch
die Pfeile angedeutet, wirkt die Organi-
sation auf beide Elemente der Dienst-
leistungsbeziehung ein.
„Eine Psychologie der Dienstleistung hat demnach die Wirkungen der Organisation
auf Dienstleister und Bediente zu untersuchen, nicht die Organisation selbst“
(Nerdinger, 1994, S.73).
Eine ergotherapeutische Praxis ist eine gewinnorientierte Organisationsform. Die Leistungs-
erstellung wird unter das Prinzip der Kapitalverwertung gestellt. Der Gebrauchswert der Lei-
stungen orientiert sich demnach nicht allein an den Bedürfnissen der Bedienten, sondern
muss so aufgebaut sein, dass dadurch der für die Organisation erwirtschaftete Gewinn
(„Tauschwert“) optimiert wird. Gleichzeitig bestehen aber auch in einer ergotherapeutischen
Praxis potentiell Interessenkonflikte zwischen Leiter (Inhaber) der Praxis und Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern, die Dienstleistungen erbringen. Es können komplexe Rollenkonflikte
durch die widersprüchlichen Erwartungen der Bedienten, der Organisation (bzw. dessen
Leitung) und der Eigeninteressen der einzelnen Dienstleister entstehen.
Abb. 9: Das Strukturmodell von Nerdinger (1994)
Dienstleister Bedienter
Problem
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2.7 Basisannahmen des Fokussierungs-Prozess-Modells als personal ausgerich-
tetes Qualitätsmodell
Bei der postulierten „internalen Qualitätsorientierung“ als Ausgangspunkt ist die Dienstlei-
stungsqualität das Ergebnis eines Verarbeitungsprozesses des Dienstleisters. Qualitätskrite-
rien werden in dieser Ausrichtung in Annäherung an Nerdinger (1994) in einem ersten Schritt
ausschließlich durch den Dienstleister definiert. Der Dienstleister selbst stellt die Verknüp-
fung zwischen dem Bedienten und den Strukturen bzw. Prozessen der Organisation her.
Qualitätsmanagement hat hier zum Ziel, die von Dienstleistern wahrgenommenen innerorga-
nisatorischen Prozesse an den Erfordernissen der Dienstleistung auszurichten.
Organisationsstrukturen werden geändert und dies wirkt direkt bzw. indirekt auf das Verhal-
ten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Schließlich soll bei einem solchen Ansatz im Sinne
von Klaus (1991) die Qualität dadurch erhöht werden, dass negative selbstreferentielle
Handlungs- und Wirkungskreise verändert werden.
2.7.1 Der weite Weg vom Wunsch zur Veränderung bis zum Handeln
Die Einführung eines QM-Systems wird von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Praxis
„absichtsvoll organisiert“. Man möchte Einfluss nehmen, um die berufliche Existenz innerhalb
der ergotherapeutischen Praxis zu sichern und auszubauen.
Die „internale Qualitätsorientierung“ soll als Einstellung Handlungen (oder Unterlassung von
Handlungen) anregen, um direkt oder indirekt die Konzeption des Arbeitsplatzes und die
Qualität der eigenen Tätigkeit zu beeinflussen. Somit bilden einzelne Handlungsintentionen
der Ergotherapeutinnen die psychologische Basis für die Umsetzung eines funktionierenden
QM-Systems. Dabei wird der Annahme entsprochen, dass dieses System grundsätzlich ziel-
gerichtet beeinflussbar ist und der Einzelne aktiv gestaltend auf Strukturen und Prozesse der
Praxis einwirken kann.
Die intentionale Gestaltung kann in zweierlei Hinsicht erfolgen: Veränderungen der Qualität
der eigenen Tätigkeit wird zu kompensatorischen Handlungsintentionen (vgl. Allmer, 1997),
wenn der aktuell ermittelte Zustand subjektiv noch nicht oder nicht mehr als zufriedenstellend
beurteilt wird. Es wird die Intention gebildet, das gegenwärtige Qualitätsniveau, ob nun indi-
viduell oder kollektiv, zu verändern, um so einen gewünschten Zustand (wieder-) herzustel-
len. Zum anderen können präventive Handlungsintentionen wirksam werden, wenn ein aktu-
ell gegebenes Qualitätsniveau als (noch) zufriedenstellend erlebt wird und angesichts antizi-
pierter bzw. aktuell wirksamer negativer (meist externer) Einflüsse aufrechterhalten werden
soll.
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Aus vielen Experimenten zur Handlungsintention (vgl. Heckhausen, Gollwitzer & Weinert,
1987) ist bekannt, dass eindeutig die kompensatorischen Handlungsintentionen gegenüber
der Bildung präventiver Handlungsintentionen überwiegen. Die meisten Menschen wollen
erst dann etwas tun, wenn bedrohliche Veränderungen spürbar werden, ob nun als Krank-
heiten am eigenen Körper oder beispielsweise durch die Eskalation von Problemen an ihrem
Arbeitsplatz.
Augenscheinlich kann daher von einer „präventionsfernen Qualitätsorientierung“ gesprochen
werden. Beratung wird dementsprechend tendenziell erst bei akuten Problemen in Anspruch
genommen. Selbst negative Veränderungen innerhalb oder außerhalb der Praxis, mit deut-
lich antizipierten Auswirkungen auf die eigene Arbeit, werden eher passiv zugelassen. Es
besteht die Intention, die Situation nicht aktiv zu beeinflussen, obwohl die einzelnen Perso-
nen grundsätzlich dazu in der Lage wären. Der potentiell Handelnde unterlässt eventuell et-
was zu tun, weil er „unrealistisch optimistisch“ der Ansicht ist, dass sich die berufliche Situa-
tion auch ohne sein Zutun zu seinen Gunsten verändern werde.
Wird die „internale Qualitätsorientierung“ als Ausgangspunkt handlungsleitender Intentionen
wirksam, kann dies auf der Ziel-, Zweck- und Sinnebene geschehen:
• Die Einführung eines QM-Systems als Handlungsziel: Der Zielbezug des Handelns ist dadurch
bestimmt, dass die einzelnen Handlungen durch ein antizipiertes Ergebnis geleitet werden. Dieses
Ziel gibt vor, was erreicht werden soll.
In diesem Sinne kann die Leiterin einer ergotherapeutischen Praxis Beratung zum Qualitätsmana-
gement in Anspruch nehmen, um die Funktionsfähigkeit einzelner Praxenabläufe zu verbessern
bzw. ganz neue Bestandteile hinzuzufügen (z.B. die Zielerreichungs-Skalierung).
• Die Einführung eines QM-Systems als Handlungszweck: Der Zweckbezug des Handelns meint,
dass mit dem Handlungsergebnis wünschenswerte Effekte angestrebt werden, die allerdings nicht
zwangsläufig eintreten müssen.
Wenn ein Mitarbeiter im Zuge der Einführung eines QM-Systems an einer Fortbildung teilnimmt,
um so seine beruflichen Kompetenzen zu erhöhen, kann er damit den Zweck verfolgen, kontinu-
ierlichen beruflichen Streß aufgrund überfordernder Anforderungen durch die Eltern von Patienten
zu vermeiden.
• Die Einführung eines QM-Systems als Handlungssinn: Der Sinn des Handelns verweist darauf,
dass Handlungen sich auf übergeordnete, subjektiv als verbindlich erlebte Normen und Werte
richten können. Eine qualitativ hochwertige Tätigkeit auszuüben und diese kontinuierlich zu ver-
bessern wird somit zum verinnerlichten gesellschaftlichen Grundwert, dessen Erfüllung u.a. durch
die Einführung eines QM-Systems verwirklicht bzw. unterstützt werden soll.
Die „internale Qualitätsorientierung“ kennzeichnet als Ausgangspunkt eine mehr oder weniger
dauerhafte Arbeits- und Lebenshaltung, die als Leitlinie dem alltäglichen Handeln Sinn verleihen
soll.
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Die einzelnen Ebenen vermischen sich, so dass intentionale Handlungen aufgrund einer
„internalen Qualitätsorientierung“ insgesamt als zielgerichtet, zweckbestimmt und sinngelei-
tet aufgefasst werden.
Der Weg vom Wunsch zur Veränderung bis zum Handeln ist weit. Zur Verdeutlichung dieses
Prozesses wird auf ein Erklärungsmodell der Intentions- und Vorsatzbildung von Allmer
(1990, S.122) zurückgegriffen (vgl. Abbildung 10), dessen Einzelkomponenten, im Konzept
INTAKE adaptiert und bei der individuellen und kollegialen Zielanalyse Anwendung finden.
Wie bildet eine Person (z.B. die Leiterin einer ergotherapeutischen Einrichtung) Intentionen,
um Strukturen und Prozesse
der Praxis zu verändern?
Hier wird davon ausgegangen,
dass solche Intentionen nicht
„ur-plötzlich“ da sind, sondern
das Ergebnis einer aktiven
Auseinandersetzung der Person
mit ihrer Umwelt darstellen.
Wenn jemand etwas für die
Qualität der eigenen Tätigkeit
bzw. für die Qualität der Struktu-
ren und Prozesse der Praxis tun
will, handelt es sich nach Allmer
(1990) um einen „subjektiven
Bewertungsprozess des aktuell
gegebenen Person-Umwelt-
Bezugs“ (S.120).
Anregungen für einen solchen Prozess kommen häufig von außen, z.B. indem die Person
über Erzählungen von anderen Praxenleiterinnen über eine solche Entwicklung hört, Sank-
tionen der Krankenkassen angedroht werden oder Artikel in Fachzeitschriften zum Thema
auftauchen. Damit das Thema „Qualität“ überhaupt für die einzelne Person relevant wird,
muss es in der „Intentionshierarchie“ (Allmer, 1990, S.121) einen anderen Stellenwert zuge-
wiesen bekommen. Bei diesem Prozess wird die mögliche Intention zunächst hinsichtlich
ihrer subjektiven Bedeutsamkeit eingeschätzt (vgl. Abbildung 10), die sich aus der antizi-
pierten Bewertung der möglichen positiven und negativen Effekte für den Fall ergibt, dass die
bisherige Einschätzung der „Qualitätsintention“ geändert bzw. nicht geändert wird.
„Wichtig ist dabei, dass die Einschätzung unabhängig von den Realisierungsmög-
lichkeiten vorgenommen werden kann, d.h. es geht um die Beurteilung der Intentio-
nen ‚an sich‘. Die subjektive Bedeutsamkeit einer Intention – ohne dass Realisie-
Vorsatzbildung
Handlungsrealisierung
Intentionsbildung
Bedeutsam-
keit
Kontrollier-
barkeit
Effekt-
kalkulation
Aufwands-
kalkulation
Basis-
aktivierung
Willens-
stärke
Abb. 10: Erklärungsmodell der Intentions- und Vorsatzbil-
dung nach Allmer (1990)
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rungsmöglichkeiten eingeschlossen sind – wird in Anlehnung an Heckhausen und
Kuhl (1985) als Wunsch definiert“ (Allmer, 1990, S.121).
Der Wunsch „die Qualität der eigenen Arbeit zu sichern und zu verbessern“ basiert dabei
u.a. auf normativen Überzeugungen einer Person (vgl. Ajzen & Fishbein, 1980), die sich dar-
an ausrichten, für wie verbindlich die Erwartungen relevanter Bezugsgruppen (u.a. Ärzte,
Eltern von Patienten) gehalten werden („der überweisende Arzt meint, wir müssten einen
strukturierten Bericht abgeben“; „die Eltern von Peter wollen wissen, was hier mit ihrem Sohn
gemacht wird“; „Kollege Meyer hat sich gerade in der Region selbstständig gemacht und
dokumentiert seine Therapien mit dem LHS-System“).
Der Wunsch wird zudem von subjektiven Überzeugungen beeinflusst, die sich auf bisherige
Erfahrungen (u.a. qualitätsrelevantes Wissen, Mitarbeit in Arbeitsgruppen, Teilnahme an
Qualitätszirkeln) stützen. Hier fliesst auch die Einschätzung einer potentiell persönlichen Be-
drohung ein, aufgrund des Fehlens eines adäquaten QM-Systems in Zukunft Nachteile (fi-
nanziell, personell, …) zu haben.
Neben der subjektiven Bedeutsamkeit des Wunsches hängt die Intentionsbildung außerdem
davon ab, ob die Person glaubt, durch eigenes Handeln die Praxenstrukturen und –prozesse
nachhaltig verändern zu können („Selbstwirksamkeitserwartung“; Bandura, 1997). Die ange-
nommene Kontrollierbarkeit ist auch Voraussetzung dafür, dass Mitverantwortung für die
Gestaltung bei den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern entsteht.
„Auf der Grundlage der Kontrollierbarkeitsannahme werden die subjektiv bedeutsa-
men Wünsche realitätsorientierter und bekommen den Status von realisierbaren In-
tentionen der motivationalen Ausprägung ‚ich möchte‘ “ (Allmer, 1990, S.121).
Das Ergebnis dieses Abwägeprozesses ist eine Art „Selbstverpflichtung“ der Person, dem
Wunsch nachzukommen und aktiv zu werden. Die Person hat sich demnach entschieden,
etwas für die Qualität der eigenen Tätigkeit zu tun. Die „Qualität“ einer solchen Selbstver-
pflichtung kann an der Präzisierung der Vorsatzformulierung (vgl. individuelle Zielanalyse;
Kapitel 4.3) abgelesen werden. Je konkreter der Wunsch formuliert wird, desto höher er-
scheint dabei die Umsetzungswahrscheinlichkeit.
Jetzt muss die Person sich die Frage stellen, wie die gebildeten Intentionen am besten ver-
wirklicht werden können. Für die Umsetzung eines QM-Systems in der Praxis stehen natur-
gemäß unterschiedliche Möglichkeiten zur Verfügung, wobei im Feld ergotherapeutischer
Praxen bislang keine ausformulierten Konzepte bestehen. Trotzdem kann die einzelne Per-
son ganz unterschiedliche Handlungen zur Umsetzung nutzen. Allein die Frage: „Womit soll
ich beginnen ?“ lässt eine Reihe von Alternativen erscheinen. Das Ergebnis des Abwägepro-
zesses der zur Verfügung stehenden Handlungsalternativen führt zu dem Vorsatz, die er-
strebenswerte Intention auf einem bestimmten Wege zu verwirklichen. Ein Vorsatz wird da-
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bei als ein „bereits entwickelter, aber noch nicht ausgeführter Plan“ bezeichnet (Allmer, 1990,
S.123). Ob es schließlich zur Handlungsrealisierung kommt oder nicht, hängt vom Ergebnis
der Aufwands- und Effektkalkulation ab.
„Im Fall der Aufwandskalkulation wird abgeschätzt, welchen psychophysischen so-
wie zeitlichen, finanziellen und organisatorischen Aufwand die Realisierung der ein-
zelnen Handlungsalternativen erfordert.(…). Die Effektkalkulation meint die Ein-
schätzung der mit den Handlungsalternativen jeweils antizipierten positiven und ne-
gativen Konsequenzen“ (Allmer, 1990, S.123f.).
Schließlich erfordert die Realisierung von Handlungen eine gewisse „Willensstärke“, aversi-
ven Stimulationen wirkungsvoll engegentreten zu können. Es kann erwartet werden, dass die
Einführung eines QM-Systems zu Anfang einen erheblichen Arbeitsmehraufwand mit sich
bringt. Auch während des Einführungsprozesses muss individuell dafür gesorgt werden,
dass die gewählten Handlungen angesichts situativer Erschwernisse (z.B. organisatorische
Probleme, ein Teamgespräch mit allen Beteiligten zu führen) fortgesetzt werden.
Schließlich muss eine optimale Basisaktiviertheit vorhanden sein. Eine überhöhte Basisakti-
viertheit könnte dazu führen, dass man vorschnell Entscheidungen trifft und in die Umset-
zungsplanung geht, ohne Alternativvorschläge zu prüfen („reiner Aktionismus“). Im anderen
Extrem werden z.B. keine Entscheidungen umgesetzt, weil ständig auf bessere Gelegen-
heiten in der Zukunft gewartet wird.
2.7.2 Selbstregulation und Selbstmanagement
Bei dem hier entwickelten Qualitätsmodell wird das Qualitätsverständnis um die internale
Qualitätsorientierung erweitert und im Zusammenhang mit anderen Möglichkeiten der Fo-
kussierung integriert. Diese Erweiterung fußt, neben Erkenntnissen zur Handlungsintention
und –volition, auf einem Modell der Selbstregulation nach Kanfer (1989). Es umfasst die
psychologischen Komponenten der Selbstbeobachtung, Selbstbewertung und Selbstkonse-
quenz. Innerhalb der Konzeptentwicklung wurde für eine erste empirische Erforschung eine
pragmatische Operationalisierung gewählt (vgl. Kapitel 4.2.2). Während der Selbstbeobach-
tung richtet das Individuum seine Aufmerksamkeit auf die eigenen Assoziationen vom Sach-
verhalt „Qualität der eigenen Tätigkeit“. Im ersten Schritt werden Informationen über die mo-
mentanen Vorstellungen eingeholt. Diese Informationen werden in einem zweiten Schritt
(Selbstbewertung) mit bestimmten Kriterien (internalen Standards) verglichen. Das Ergebnis
des Bewertungsprozesses führt in einem dritten Schritt zu Kontingenzen (=positive oder ne-
gative Konsequenzen für das Verhalten bzw. die Einstellung) im Sinne einer Selbstverstär-
kung (vgl. Kapitel 2.7.4).
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Das allgemeine Modell der Selbstregulation versucht, die Komplexität und Vielschichtigkeit
der menschlichen Existenz insofern gerecht zu werden, als die Bedeutung der multiplen Re-
gulation des Verhaltens anerkannt wird. Es werden dabei unterschiedliche Ebenen der Re-
gulation des Verhaltens unterstellt. Die drei Determinanten werden nach Kanfer (1977) als
Alpha-, Beta- und Gamma-Variablen bezeichnet.
Alpha-Variablen umfassen alle Einflüsse außerhalb der Person (physikalische Umgebung,
soziokulturelle Rahmenbedingungen etc.).
Beta-Variablen bezeichnen Prozesse, die vorwiegend von der Person selbst in Gang gesetzt
und aufrechterhalten werden. Diese Klasse von Ereignissen umfasst internale ("selbster-
zeugte“) Prozesse, wie z.B. Denken, Planen, Entscheiden und Problemlösen und kognitive
Inhalte wie z.B. Ziele, Pläne usw. Diese Prozesse befähigen den Menschen, Verhaltenswei-
sen in Gang zu setzen und über lange Zeit hinweg zu steuern , ohne dass dazu Rückmel-
dungen von Seiten der Umgebung notwendig wären.
Gamma-Variablen umfassen alle Einflüsse des genetischen und biologischen Systems; ein-
geschlossen sind Merkmale der sensorischen und motorischen Ausstattung, die Strukturen
und Funktionen, die für die menschliche Informationsverarbeitung notwendig sind und eben-
so die Grundlage für den Umgang mit verbal-symbolischem Material bilden.
Das Selbstregulations-System entspricht demnach den Beta-Variablen als Voraussetzung für
Selbstkontrollverhalten.
Was hat nun Selbstkontrollverhalten mit Qualitätsorientierung und mit der Einführung eines
Qualitätsmanagement-Systems zu tun? Hierarchische Konzepte der Kontrollüberzeugung
(vgl. Lohaus & Schmitt, 1989) gehen von verschiedenen Ebenen der Kontrolle aus. Es gibt
generalisierte Kontrollüberzeugungen, die als Folge von Kontrollerfahrungen über verschie-
dene Lebensbereiche hinweg entstehen. Zur Erhebung generalisierter Kontrollüberzeugun-
gen liegt im deutschsprachigen Raum der IPC-Fragebogen von Krampen (1981) bzw. der
Fragebogen zu Kompetenz- und Kontrollüberzeugungen (FKK) von Krampen (1991) vor. In
jüngerer Zeit konzentriert man sich verstärkt auf die Erhebung bereichsspezifischer Kontroll-
überzeugungen, da man davon ausgeht, dass in unterschiedlichen Lebensbereichen unter-
schiedliche Kontrollmöglichkeiten und -erfahrungen vorliegen können (vgl. Krampen, 1989;
Lohaus und Schmitt, 1989). Ein Lebensbereich, für den sich spezifische Kontrollüberzeu-
gungen entwickeln können, ist der berufliche Bereich. Die spezifischen, individuellen Kon-
trollerwartungen in diesem Bereich werden sich im wesentlichen danach richten, welches
Vorwissen über die Beeinflussungsmöglichkeiten im Beruf beim Einzelnen bestehen, und
welche Vorerfahrungen in Selbst- und Fremdbestimmung beruflicher Prozesse bislang ge-
macht wurden. Kontrollüberzeugungen können somit als generalisiertes Resultat der
Lernerfahrungen in diesem Bereich aufgefasst werden.
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2.7.3 Ebenen der Qualitätsorientierung im Fokussierungs-Prozess-Modell
Personen, die sich mit Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement beschäftigen, werden
im Prozess der Erarbeitung auf verschiedene Merkmale im Bereich „Qualität der eigenen
Tätigkeit“ fokussieren.
Ähnlich den Konzepten zur Kompetenz-
und Kontrollüberzeugung (vgl. Krampen,
1991) kann diesen einzelnen Qualitäts-
merkmalen nun subjektiv unterschiedlich
starker Einfluss auf die Qualität der eige-
nen Tätigkeit zugeschrieben werden.
Jedes einzelne Qualitätsmerkmal, das die
Basis der Qualitätsbeurteilung einer er-
gotherapeutischen Praxis bildet, wirkt sich
im hier konzipierten „Fokussierungs-
Prozess-Modell“ hypothetisch auf vier
Ebenen (vgl. Abbildung 11) aus: „internal“
(persönlich auf die einzelne Person), „in-
tern“ (auf die Strukturen, Prozesse und
Ergebnisse der Praxis), „external“ (auf die Kontakte und Beziehungen der Praxis zu anderen
Personen und Institutionen) und „extern“ (auf das Image der Berufsgruppe und die Gesund-
heitspolitik). Zur systemverträglichen Ausrichtung eines QM-Systems ist es wichtig zu wis-
sen, inwieweit den einzelnen Qualitätsmerkmalen Einfluss auf die Qualität der eigenen Tä-
tigkeit zugeschrieben wird. Die Qualitätsbeurteilung jedes Merkmals findet auf allen vier
Ebenen der Fokussierung statt, um eine ganzheitliche Sicht im OE-Prozess zu ermöglichen.
Intern
Internal
Extern
External
Abb. 11: Ebenen der Qualitätsorientierung im
Fokussierungs-Prozess-Modell
Befundung
Ziel-
skalierung
ExternExternalInternal Intern
Abb. 12: Schematische Darstellung einer Matrix zweier Qualitätsmerkmale im Fokussierungs-
Prozess-Modell
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2.7.4 Die internale Qualitätsorientierung als Erweiterung des GAP-Modells
Abschließend soll durch die Implementierung in das statische GAP-Modell deutlich gemacht
werden, an welcher Stelle die internale Qualitätsorientierung ansetzt. In der Terminologie
von Zeithaml et al. (1992) wird auch diese Erweiterung „defizitorientiert“ bezeichnet, da
ebenso wie bei der „externalen“ Qualitätsorientierung, die den Fokus allein auf die Kunden-
zufriedenheit ausrichtet, auch bei der „internalen“ Qualitätsorientierung „Lücken“ beim
Dienstleister vorhanden sein können (vgl. Abbildung 13). Solche „Lücken“ werden innerhalb
des Fokussierungs-Prozess-Modells wie „blinde Flecken“ in der Selbst- und Fremdwahr-
nehmung betrachtet, die durch kontinuierliche Kommunikation im Team beim Einzelnen ab-
geschwächt werden sollen.
Gap A resultiert aus der möglicherweise fehlenden Differenzierung zwischen Beobachtung
und Bewertung. Systematische Beobachtungsfehler können zu einer Beeinflussung der
wahrgenommenen Qualitätskriterien führen. Eine mangelhafte Differenzierungsfähigkeit der
Person zwischen den Prozessen der Selbstbeobachtung und der Selbstbewertung kann zu
einer Vermischung der beiden Prozesse führen. Die durchgeführte Reflexion (vgl. Kapitel
4.2.2) instruiert die Person bewusst dahingehend, die beiden Prozesse zu trennen.
Gap B beschreibt die Passung der Selbstbewertung mit den individuellen, emotionalen und
kognitiven Verhaltensreaktionen. Die  Tendenz zu starkem Selbstdarstellungsverhalten der
einzelnen Personen innerhalb des Teams kann zu einer wesentlichen Verzerrung der Be-
wertung führen.
Gap C beschreibt die mögliche Diskrepanz zwischen dem „Resultat“ der selbstreflexiven
Fokussierung und den wahrgenommen Kundenerwartungen durch den Dienstleister. Da bei
Dienstleistungen im Gesundheitswesen der Kunde immer auch „Co-Produzent“ der Leistung
ist, spiegelt sich in Gap C auch die Kausalattribution in Bezug auf Therapieerfolge bzw. –
misserfolge des Dienstleisters wider. Die Ergotherapeutin kann im Einzelfall die Erfolglosig-
keit einer Therapie unterschiedlich attribuieren.
Die wahrgenommenen Qualitätskriterien müssen zudem nicht mit den Kundenanforderungen
übereinstimmen, und die Gewichtung übereinstimmender Faktoren kann sehr unterschiedlich
sein (vgl. Abbildung 13; Gap 1).
Die Erweiterung bestehender Qualitätsmodelle um die Möglichkeit, flexibel auf verschiedene
Ebenen der Qualität zu fokussieren, kann einen systemverträglicheren Zugang zur Einfüh-
rung eines QM-Systems ermöglichen, indem alle individuellen Fokussierungen, ob nun inter-
nal, intern, external oder extern zugelassen sind und nebeneinander existieren dürfen.
Ein Abgleich verschiedener Systeminteressen innerhalb der ergotherapeutischen Praxis wird
erleichtert, „blinde Flecken“ des Einzelnen können einfacher ausgeglichen werden, ohne
dass die Leitung von vornherein mit äußeren Bedrohungsszenarien hantieren muss.
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Abb. 13: Das internale Qualitätsorientierung als Erweiterung des Dienstleistungsqualitäts-
modells von Zeithaml, Berry und Parasuraman (1984)
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3  Qualitätsmanagement als systemverträgliche Organisationsentwicklung in
ergotherapeutischen Praxen
3.1 Anwendungsfeld „ergotherapeutische Praxis“
Das Anwendungsfeld „ergotherapeutische Praxis“ ist in der Bundesrepublik Deutschland
wissenschaftlich kaum bearbeitet. Für die exemplarische Anwendung der Methodik erschien
es aber wichtig, eine Orientierung im Feld zu leisten. Daher werden im Folgenden allgemei-
ne Aufgaben, persönliche Anforderungen und Formen der Tätigkeitsausübung aufgezeigt.
Zusätzlich wird durch die Darstellung einiger berufsrechtlicher und organisatorischer Rah-
menbedingungen unter denen diese Berufsgruppe arbeitet, versucht, die „Dienstleistung Er-
gotherapie“ transparent zu machen2.
3.1.1 Allgemeine Aufgaben der Ergotherapie
 „Ergotherapie“ (abgeleitet aus dem griechischen Wort ‚ergon‘: Werk, Tat, Arbeit, Beschäfti-
gung) ist in der Bundesrepublik Deutschland die offizielle Berufsbezeichnung und ersetzt seit
Anfang 1999 die Bezeichnung „Beschäftigungs- und Arbeitstherapie“.
„Grundsätzlich versteht sich die Ergotherapie als eine ganzheitliche Therapieform,
bei der der Patient oder Klient stets sowohl als Gesamtheit kognitiven, psychischen
und körperlichen Seins gesehen wird als auch im Kontext seiner sozialen Bedin-
gung und Beziehungen“ (Bundesanstalt für Arbeit 1994, S.4).
Ergotherapie gehört neben Physiotherapie und Logopädie zu der Gruppe nichtärztlicher The-
rapieberufe im Gesundheitswesen.
„Sie beraten und behandeln Patienten, die Einschränkungen im Bereich der Motorik,
der Sinnesorgane, der geistigen oder psychischen Fähigkeiten haben“ (Beruf Aktuell
1997, S.350).
Ziel der Ergotherapie ist es, verlorengegangene bzw. noch nicht vorhandene Funktionen
körperlicher, geistiger oder psychischer Art durch entsprechende Behandlungsmaßnahmen
positiv zu beeinflussen. Die Betroffenen sollen dadurch die größtmögliche Selbstständigkeit
in ihrem Alltags- und / oder Berufsleben erreichen.
                                                
2
 Die Darstellung orientiert sich an Veröffentlichungen der Bundesanstalt für Arbeit (1994, 1995, 1996)
im Bereich berufskundlicher Informationen.
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Dem Konzept der Ergotherapie liegt die Vorstellung zugrunde, dass Kranke und Behinderte
über alltags- und handlungsorientierte Aktivitäten individuelle Kompetenzen wiedererlangen
bzw. erweitern können. Lebenspraktische Handlungen, handwerkliche Aktivitäten und ge-
stalterische Prozesse werden als gezielte therapeutische Maßnahmen wirksam.
„Den jeweiligen Störungen entsprechend, üben die Ergotherapeuten mit ihren Pati-
enten nach einem individuell erstellten Behandlungsplan grundlegende Fertigkeiten
wie Essen, Waschen, Ankleiden, Schreiben, Einkaufen, sich zu orientieren, soziale
Kontakte zu pflegen, oder sie trainieren den Umgang mit Hilfsmitteln und Prothesen,
geben Anregungen und Anleitungen zur Gestaltung des Arbeitsplatzes, der Arbeit
im Haushalt oder der Planung des Tagesablaufs. In den Therapieplan beziehen sie
auch die Angehörigen und das Umfeld der Patienten mit ein“ (Beruf Aktuell 1997,
S.350).
Der Behandlungsplan, die spezielle Zielsetzung, die Auswahl der Behandlungsmethoden
und der Therapiemittel wird aufgrund der ärztlichen Verordnung, der Diagnose, der Anamne-
se und des ergotherapeutischen Befundes von der Ergotherapeutin eigenverantwortlich er-
stellt und entschieden.
Im beruflichen Alltag sind Ergotherapeutinnen sowohl mit physiologischen und pathologi-
schen Abläufen als auch mit psychologischen, sozialen und beruflich-rehabilitativen Frage-
stellungen konfrontiert. Auf der Basis von medizinischem, sozialwissenschaftlichem und
fachspezifischem Wissen erstellen sie selbstständig Behandlungskonzepte. Grundlage einer
jeden Behandlung bildet die ergotherapeutische Befundung. Sie beinhaltet eine differenzierte
Feststellung der jeweiligen Funktionsdefizite und die Erhebung wichtiger Daten aus Anam-
nese und Vorgeschichte.
Aus den Ergebnissen der Befunderhebung folgt die Erstellung spezieller Therapiepläne. Be-
handlungsziele müssen definiert und geordnet werden. Es muss eine Auswahl aus mehreren
Behandlungsverfahren getroffen werden, sowie die Analyse und Auswahl der indizierten Be-
handlungsmethoden und Therapiemittel erfolgen.
Entsprechend der Therapieplanung wird die Behandlung von der Therapeutin organisiert,
strukturiert und gesteuert. Je nach Indikation werden sowohl Einzel- als auch Gruppenbe-
handlungen durchgeführt. Aufgabe der Ergotherapeutin ist es dabei auch, den Arbeitsplatz
und das Arbeitsumfeld des Patienten entsprechend auszurichten und den Patienten durch
gezielte Interventionen zur Selbsthilfe zu befähigen.
Manche Patienten benötigen wegen der Erkrankung vorübergehend oder auf Dauer spezielle
Hilfsmittel, damit sie größtmögliche persönliche Selbstständigkeit erreichen können. Neben
der eigentlichen Behandlung berät die Ergotherapeutin die Patienten über mögliche Hilfs-
mittel und wählt handelsübliche Hilfsmittel aus. Wenn nötig entwickelt sie solche Hilfsmittel,
stellt individuelle Hilfsmittel her oder adaptiert sie an die Anforderungen des Patienten.
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Außerdem gehören folgende Tätigkeitsbereiche zu ihrem Aufgabenfeld:
• Berufliche und soziale Rehabilitationsmaßnahmen,
• Beratung von Patienten und Angehörigen,
• Reflexion und Revision des therapeutischen Prozesses,
• organisatorische und administrative Tätigkeiten.
3.1.2 Persönliche Anforderungen an ergotherapeutische Tätigkeiten
Folgende Anforderungsmerkmale an die ergotherapeutische Tätigkeit werden herausgestellt
(In Anlehnung an das „Grundwerk ausbildungs- und berufskundlicher Informationen“, her-
ausgegeben von der Bundesanstalt für Arbeit, 1996):
Tab. 2: Anforderungsmerkmale an die ergotherapeutische Tätigkeit: Interessen, körperliche Anforde-
rungen und Kenntnisse (in Anlehnung an die Bundesanstalt für Arbeit, 1996)
Interessen
Notwendig Förderlich Eher nachteilig Ausschließend
• Neigung zu
praktisch-
hand-
werklichen
Tätigkeiten
• Neigung zu helfendem
und beratendem Um-
gang mit Menschen
• Interesse für soziale,
medizinische, biologi-
sche, psychologische
Probleme und Zusam-
menhänge
• Gestalterisches
Interesse
• Ausge-
sprochene
Neigung zu
handwerklichem
Perfektionismus
und/oder betont
künstlerischem
Anspruch
• Abneigung gegen Ar-
beit und Kontakt mit
entstellten, gestörten
oder kranken Men-
schen
• Bedürfnis nach rasch
sichtbaren Arbeitser-
gebnissen
Körperliche Anforderungen
• Allgemeine körperliche Belastbarkeit (durchschnittlich, Training der Bewegungsfunktion)
• Funktionsfähigkeit der Hände und Arme (Schreibtraining, Muskeltraining)
• Nahsehvermögen (normal oder ausreichend korrigiert)
• Hörvermögen (normal, Umgang mit Patienten)
• Widerstandsfähigkeit der Haut, besonders an den Händen (Umgang mit Ton, Farben,
Metall, Öl)
Kenntnisse
Notwendig Förderlich
• Deutsch, durchschnittliche Kenntnisse, ins-
besondere Sicherheit in der Rechtschrei-
bung, im Satzbau und sprachliches Aus-
drucksvermögen (Erarbeitung von Berich-
ten/Vorschlägen, Anleiten von Patienten)
• Sozialkunde (durchschnittliche Kenntnisse)
• Naturwissenschaften (durchschnittliche
Kenntnisse)
• Praktische Erfahrungen im helfenden Um-
gang mit Menschen
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Tab. 3: Anforderungsmerkmale an die ergotherapeutische Tätigkeit: Fähigkeiten, Soziale Anforderun-
gen, voraussichtliche Nichteignung (in Anlehnung an die Bundesanstalt für Arbeit, 1996)
Fähigkeiten
Notwendig Förderlich
• Allgemeine Auffassungsgabe und Lernfähigkeit (durchschnittlich,
Notwendigkeit zur kontinuierlichen fachlichen Weiterbildung)
• Wahrnehmungsgenauigkeit/-geschwindigkeit, Beobachtungsga-
be (gut, Beobachten und ggf. Reagieren auf das Verhalten von
Patienten z.B. beim Sensibilitäts- oder Selbsthilfetraining)
• Fähigkeit zum beidhändigen, koordinierten Arbeiten (Anfertigen
einfacher Hilfsmittel, wie z.B. Schienen oder Schlaufen)
• Gute Kontakt- und Anpassungsfähigkeit, Geschick im Umgang
mit Menschen
• Manuelles Geschick und
praktische Anstelligkeit
(Anpassung von Werk-
zeugen und Geräten zum
behindertengerechten
Gebrauch)
• Technisches Verständnis
(Bedienen und Warten
von z.B. Nähmaschinen,
Brennöfen, Schleifma-
schinen)
Soziale Anforderungen
Notwendig Förderlich Eher nachteilig Ausschließend
• Geduld, Beharrlichkeit (sichtbare
Erfolge oft erst nach langem Üben)
• Verantwortungsbewusstsein,
Verschwiegenheit (Krankenunterla-
gen, Patientendaten)
• Bereitschaft und Fähigkeit in einem
Team zu arbeiten (Zusammenarbei-
ten mit Ärzten, Psychologen und an-
deren Therapeuten)
• Einfühlungsvermögen, Geschick zum
Umgang mit Menschen
• Zuverlässigkeit
• Ausgeglichenheit, Selbstbeherr-
schung (Umgang mit z.T. aggressi-
ven Patienten
• Selbstvertrauen
• Selbstsicherheit
• Selbstkontrolle
• Positive
Ausstrahlung
• Sicheres
Auftreten
• Psychische
Labilität
• Unausge-
glichenheit
• Alkohol- und
Drogensucht
• Psychische
Krankheiten
(Persönlich-
keitsverän-
derungen)
Voraussichtliche Nichteignung
• Allgemeine körperliche Belastbarkeit (unterdurchschnittlich)
• Funktionsfähigkeit der Gliedmaßen oder der Wirbelsäule (eingeschränkt)
• Seh- und Hörschäden (nicht korrigierbare Einschränkungen)
• Chronische Hautleiden (insbesondere an den Händen)
• Anfallsleiden
• Allgemeine Auffassungsgabe und Lernfähigkeit (nicht gut)
• Wahrnehmungsgenauigkeit/-geschwindigkeit (nicht gut)
• Kontakt- und Anpassungsfähigkeit (nicht gut)
• Finger- und Handgeschicklichkeit (nicht gut)
• Beeinträchtigung der Fähigkeit zum beidhändigen, koordinierten Arbeiten
• Mangelnde Teamfähigkeit, Zuverlässigkeit, Selbstbeherrschung
• Mangel an Einfühlungsvermögen, an Geschick im Umgang mit Menschen
• Mangel an Ausdauer, Sorgfalt, Geduld, Verantwortungsbewusstsein, Verschwiegenheit
• Psychische Labilität, Unausgeglichenheit
• Alkohol- oder Drogensucht
• Psychische Krankheiten (Persönlichkeitsveränderungen)
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Tab. 4: Anforderungsmerkmale an die ergotherapeutische Tätigkeit: Arbeitssituation und Umgebungs-
einflüsse (in Anlehnung an die Bundesanstalt für Arbeit, 1996)
Arbeitssituation
• Unmittelbarer Kontakt mit kranken, alten oder behinderten Menschen
• In der Regel Betreuung der Patienten über einen längeren Zeitraum
• Oft gefühlsmäßig betontes Verhalten der Patienten gegenüber den Berufsausübenden
(z.B. Mißtrauen, Gefühlsausbrüche)
• Einzel- oder Gruppenbehandlung
• Arbeitsablauf in der Regel nur generell geregelt (Freiraum für eigene Entscheidungen,
um auf die Erfordernisse der Patienten/innen einzugehen)
• Enge Zusammenarbeit mit Ärzten, Physiotherapeuten, …
• Bei Selbstständigkeit und bei Tätigkeiten als Alleinkraft Arbeiten ohne Kontrolle bzw.
Aufsicht
• Im Einzelfall auch Hausbesuche
Umgebungseinflüsse
• Ausübung der Tätigkeit in der Regel in speziell ausgestatteten beheizten bzw. klimati-
sierten Behandlungs- oder Werkräumen
• Bei Einzeltherapie Behandlung auch im Krankenzimmer
• In Einzelfällen Tätigkeit in größeren Werkhallen (z.B. Werkstätten für Behinderte) oder
im Freien (z.B. bei Unterweisung im Bereich Gartenarbeit)
• In geringem Maße Einwirkung von Wasser oder verschiedenen Werkmaterialien wie
Ton, Farben, Metall, Holz, Textilien, Gips (z.B. Fertigen von Gipsabdrücken beim An-
passen von Schienen)
Ergotherapeutinnen können in sehr verschiedenen Bereichen arbeiten. Sie sind tätig in:
• Kliniken und Krankenhäusern der Fachrichtungen Orthopädie, Rheumatologie, Unfallheilkunde,
Neurologie, Geriatrie, Innere Medizin, Pädiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychiatrie und
Psychosomatik;
• Einrichtungen für behinderte Kinder, wie Sonderschulen, Kindergärten, Heime und Frühbehand-
lungszentren;
• geriatrischen Einrichtungen, wie Alters- Pflegeheime und Tageskliniken;
• Einrichtungen der medizinischen, sozialen und beruflichen Rehabilitationen;
• Ausbildungsstätten als hauptamtliche Lehrkräfte;
• Niederlassung in freier Praxis.
3.1.3 Die Ausübung der Tätigkeit in freier Praxis
Seit 1980 besteht die Möglichkeit, sich als Ergotherapeutin in freier Praxis niederzulassen.
Voraussetzungen ist eine zweijährige Berufserfahrung als Ergotherapeutin, geeignete Pra-
xisräume mit bestimmten Ausstattungsmerkmalen. Es besteht sowohl die Möglichkeit, eine
Praxisgemeinschaft zu bilden, als auch andere Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
anzustellen.
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„Die ergotherapeutische Arbeit in der freien Praxis erfordert ein breites Spektrum an
fachlichen Kenntnissen, da laut Verträgen Patienten aller Erkrankungsarten behan-
delt werden sollen. Häufig ergibt sich jedoch eine Spezialisierung auf einem Fach-
gebiet. Mehr noch als im klinischen Bereich müssen Ergotherapeuten selbstständig
arbeiten und in der Lage sein, die Praxis nach betriebswirtschaftlichen Gesichts-
punkten zu führen“ (Bundesanstalt für Arbeit 1994, S.8).
Bei „durchschnittlichen Betriebsgrößen“ in der ambulanten Einzelpraxis (Bezugsgröße ist die
vorliegende Untersuchung) von sieben Personen (inkl. Inhaberin) spielen neben betriebs-
wirtschaftlichen Kenntnissen vermutlich vor allem Aspekte der Personalführung und Team-
entwicklung eine entscheidende Rolle für den Erfolg der Praxis. Problematische Situationen
entstehen besonders durch die Rollenkonfusion (bzw. -diffusion), da viele Praxeninhaberin-
nen neben ihrer Leitungsrolle auch noch Vollzeit Patientenbehandlung durchführen.
Ergotherapie ist eine vom Arzt verordnete Heilmaßnahme gemäß §182 Abs.1 Nr.1 der
Reichsversicherungsordnung. Auf der Grundlage dieser Verordnung werden die Behandlun-
gen durch die Krankenkasse vergütet. Für die rechtliche Einordnung als Dienstleistung gibt
es eine gemeinsame Empfehlung der Spitzenverbände der Krankenkassen gemäß §124
Abs.4 Sozialgesetzbuch, 5. Buch (SGB V) zur einheitlichen Anwendung der Zulassungsbe-
dingungen nach §124 Abs.2 SGB V für Leistungserbringer von Heilmitteln, die als Dienstlei-
stung an Versicherte abgegeben werden (vgl. Bundesanstalt für Arbeit, 1995). Dabei handelt
es sich um Zulassungsempfehlungen für die Niederlassung in einem Heilberuf.
„Die Zulassungsempfehlungen haben zum Ziel, eine einheitliche Anwendung der
Zulassungsbedingungen sicherzustellen sowie eine qualitätsgesicherte, dem allge-
meinen Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenkassen mit Heilmitteln zu gewährleisten“
(Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen, 1997).
Nach §124 Abs.2 SGB V ist zuzulassen, wer:
1. die für die Leistungserbringung erforderliche Ausbildung, sowie eine entsprechende zur Führung
der Berufsbezeichnung berechtigende Erlaubnis besitzt;
2. eine berufspraktische Erfahrungszeit von mindestens 2 Jahren nachweist, die innerhalb von 10
Jahren vor Beantragung der Zulassung in unselbstständiger Tätigkeit und in geeigneten Einrich-
tungen abgeleistet worden sein muss;
3. über eine Praxisausstattung verfügt, die eine zweckmäßige und wirtschaftliche Leistungserbrin-
gung gewährleistet;
4. die für die Versorgung der Versicherten geltenden Vereinbarungen (§125 SGB V) anerkennt.
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Die zugelassene Ergotherapeutin hat grundsätzlich an mindestens vier Arbeitstagen in der
Woche ganztägig als Behandlerin in ihrer Praxis zur Verfügung zu stehen.
Die Ausbildung (Punkt 1) wird durch eine beglaubigte Kopie der Urkunde zur Führung der
Berufsbezeichnung nachgewiesen.
Die berufspraktische Erfahrungszeit (Punkt 2 ) muss in Praxen zugelassener Leistungser-
bringer stattfinden bzw. in Krankenhäusern und Rehabilitationseinrichtungen mit ergothera-
peutischer Abteilung, soweit diese unter der ständigen verantwortlichen Leitung einer Ergo-
therapeutin stehen. Nicht geeignet sind u.a. Arztpraxen, sporttherapeutische Einrichtungen,
Fitness-Center und Sportvereine. Der Nachweis geschieht über Arbeitsbescheinigungen
oder Zeugnisse über Art und Zeitraum der Tätigkeiten.
Die Praxisausstattung (Punkt 3) muss allgemeinen Anforderungen genügen. Eine Zulassung
zur niedergelassenen Ergotherapeutin ohne Praxisräume bzw. Praxisausstattung ist nicht
möglich. Die Praxis muss in sich abgeschlossen und von anderen Praxen sowie privaten
Wohn- und gewerblichen Bereichen räumlich abgetrennt sein. Es muss ein Warteraum mit
ausreichend Sitzgelegenheiten vorhanden sein, außerdem eine Toilette mit Handwaschbek-
ken und eine Patientendokumentation. Räumliche Mindestvoraussetzungen werden eben-
falls angegeben. So muss die Nutzfläche der ergotherapeutischen Praxis mindestens 40 m2
auf einer Ebene betragen. Die Praxisräume müssen eine Therapiefläche von mindestens 30
m2 aufweisen. Diese räumlichen Mindestvoraussetzungen sind auf die zugelassene Ergothe-
rapeutin ausgerichtet. Für jede zusätzliche, gleichzeitig tätige Fachkraft, ist ein weiterer The-
rapieraum von mindestens 12 m2 erforderlich. Die Raumhöhe muss durchgehend minde-
stens 2,40 m – lichte Höhe – betragen. Alle Räume müssen ausreichend be– und entlüftbar
sowie beheizbar und beleuchtbar sein. Der Nachweis geschieht über eine Raumskizze und
die Beschreibung der Praxis.
Zur Grundausstattung gehören: Therapiematte oder Liege; Arbeitstisch (adaptierbar); Ar-
beitsstuhl (adaptierbar); Werktisch; Webrahmen mit Zubehör; Spiegel; funktionelles
Spielmaterial für alle Altersstufen; Material zur taktilen, taktil-kinästhetischen, propriozepti-
ven, vestibulären, auditiven und visuellen Wahrnehmung; Werkzeug und Materialien für
Papp- und Papierarbeiten, graphische Arbeiten, Modellierarbeiten, textile Arbeiten, Flechtar-
beiten, Holzarbeiten, Webarbeiten; psychomototrisches Übungsmaterial und Schienenmate-
rial nach Bedarf. Der Nachweis geschieht über eine Aufstellung der vorhandenen Geräte und
Einrichtungsgegenstände.
Für die Formen der Praxisorganisation mehrerer Leistungserbringer gibt es die Möglichkeit
der Zulassung als Praxisgemeinschaft oder als Gemeinschaftspraxis. In einer Praxisgemein-
schaft schließen sich Leistungserbringer zur gemeinsamen Nutzung der Praxisausstattung
zusammen. Jeder dieser Leistungserbringer erhält eine Zulassung und rechnet die erbrach-
ten Leistungen einzeln ab. In einer Gemeinschaftspraxis erhalten die Leistungserbringer die
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Zulassung gemeinsam und rechnen die erbrachten Leistungen zusammen unter einem In-
stitutionskennzeichen ab. Zweigniederlassungen benötigen eine separate Zulassung.3
3.1.4 Rechtliche Forderungen nach Qualitätssicherung
Im SGB V werden im vierten Kapitel die Beziehungen der Krankenkassen zu den Leistungs-
erbringern geregelt. Der fünfte Abschnitt dieses Kapitels regelt die Beziehung zu Leistungs-
erbringern von Heilmitteln, zu denen auch die Ergotherapeutinnen gehören. Die Zulassung
(vgl. §124 im Abschnitt 2.5) und die Art der Vertragsgestaltung sind dort geregelt. Im neunten
Abschnitt dieses Kapitels wird die Sicherung der Qualität der Leistungserbringung geregelt.
In §135a (Qualitätssicherung bei ambulanten Vorsorgeleistungen und Rehabilitationsmaß-
nahmen) wird auf die Verpflichtung der Ergotherapie zur Teilnahme an Qualitätssicherungs-
maßnahmen verwiesen.
„Die Leistungserbringer, für die ein Vertrag nach §125 gilt, sind verpflichtet, sich an
Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu beteiligen“ (SGB V 1993, S.143).
Bispielhaft für Maßnahmen mit externer Qualitätsorientierung wird hier für den Bereich der
stationären Rehabilitation ein von der BfA geleitetes Projekt zur Klassifikation therapeuti-
scher Leistungen (KTL) dargestellt, das mit dem Ziel durchgeführt wurde, Definitionen thera-
peutischer Einheiten und Standards für die medizinische Dokumentation zu entwickeln (vgl.
Bundesversicherungsanstalt für Angestellte, 1997). Dieses Projekt gliederte sich in drei Pha-
sen:
1. Entlassungsberichtanalyse;
2. Klinikbefragung;
3. Festlegung der für die medizinische Rehabilitation relevanten Leistungseinheiten und Mindestan-
forderungen durch ausgewählte Experten in fachgebietsorientierten Arbeitsgruppen.
Die hier gewählte Methodik der Experten-Konsensusgruppen wird häufig bei externen Qua-
litätssicherungsmaßnahmen verwendet (vgl. Winter, 1997).
„Die quantitativ und qualitativ differenzierte Beschreibung von Therapieeinheiten ist
eine notwendige Voraussetzung, um die Qualität der rehabilitativen Behandlung
einschätzen zu können. (…). Die mit der KTL erreichte Transparenz über das Lei-
stungsgeschehen im Einzelfall ist (…) eine entscheidende Voraussetzung für die
interne Qualitätssicherung, weil sie es ermöglicht, den Rehabilitationsverlauf syste-
matisch mit der Behandlungsplanung und dem Rehabilitationsergebnis in Beziehung
zu setzen“ (BfA 1997, S.5).
                                                
3
 Alle hier gemachten Angaben stammen aus den genannten gemeinsamen Empfehlungen der Spit-
zenverbände der Krankenkassen.
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Zur Spezifikation der einzelnen Tätigkeit wurde jeweils eine KTL-Nummer vergeben. Folgen-
de ergotherapeutische Leistungen sind mit quantifizierten Qualitätsmerkmalen enthalten:
• Angehörigenanleitung
• Arbeitstherapie einzeln / Indikationsgeleitete Arbeitstherapie in Gruppen
• Bilanzierungsgespräch bei externem Arbeitsplatzpraktikum
• Arbeitsplatztraining
• Funktionstraining mit geeignetem Material / Gerät (einzeln bzw. in Kleingruppen, 45 bzw. 60 Mi-
nuten Dauer pro Einheit)
• Funktionstraining indikationsspezifisch (einzeln bzw. in Kleingruppen, 45 bzw. 60 Minuten Dauer)
• Gartentherapie
• Gestaltungstherapie im weitesten Sinne (einzeln bzw. in Kleingruppen, 45 bzw. 60 Minuten Dauer)
• Hausbesuch und/oder Arbeitsplatzbesuch
• Haushaltstraining (einzeln bzw. in Kleingruppen, 30, 45, 60 bzw. 120 Minuten Dauer pro Einheit)
• Hilfsmittelbezogene Ergotherapie
• Selbsthilfetraining (einzeln bzw. in Kleingruppen, 45 bzw. 60 Minuten Dauer pro Einheit)
• Verhaltensbeobachtung zur Leistungsbeurteilung
• Projektgruppe
• Produktorientiertes Arbeiten, z.B. Anfertigung eines Werkstücks
• Freies Werken als Gruppenbehandlung
• Ergotherapie im Rahmen der Bezugsgruppe
• Meditatives Malen im weitesten Sinne
Innerhalb der einzelnen Tätigkeiten können zur inhaltlichen Differenzierung der Leistungs-
einheiten Zusatzklassifikationen zu den KTL-Nummern aus Tabelle 5 genutzt werden.
Tab. 5: Zusatzklassifikationen zur inhaltlichen Differenzierung der KTL-Nummern (aus BfA, 1997)
g03 .10 Soziales/Hauswirtschaft, .20 EDV/Bürokommunikation, .30 Handwerk, .99 sonstiges
g31-
g38
.10 Behandlung nach Bobath u.a., .20 Gelenkschutz, .30 Gleichgewichtstraining, .40 Koor-
dinationsschulung, .50 Rückenschonendes Arbeiten, .60 Schreibtraining, .70 Funktionelle
Spiele, .71 Wahrnehmungstraining, .99 sonstiges indikationsspezifisches Funktionstraining
g60 .10 Hilfsmittelanpassung, .20 Hilfsmittelberatung, .30 Schienenversorgung, .40 Hilfsmittel-
training, .50 Hilfsmittelversorgung, .99 sonstige hilfsmittelbezogene Ergotherapie
g61-
g67
.10 Aufbau von sozialer Kompetenz und Selbstsicherheit, .20 Freizeitkompetenztraining,
.30 Training in Aktivitäten des täglichen Lebens, .99 sonstiges Selbsthilfetraining
g75 .10 Gruppencollage, .20 Gruppenskulptur, .99 sonstige Projektgruppe
Weiterhin wird differenziert nach Qualitätsmerkmalen (Berufsgruppe, Fachgebiet, Indikation,
Therapieziel, Ort, Gerät, Sonstiges) und Anwendungsformen (Dauer, Frequenz, Anzahl der
Patienten).
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Qualitätsmerkmale werden nur sehr grob benannt, so dass das oben genannte Ziel der KTL-
Systematik, nämlich den Rehabilitationsverlauf systematisch mit der Behandlungsplanung
und dem Rehabilitationsergebnis in Beziehung zu setzen, nicht erreicht werden kann. Viel-
mehr erscheint die Klassifikation als Versuch, therapeutische Leistungen ein- bzw. auszu-
grenzen, wahrscheinlich, um die bezahlbaren Leistungen möglichst gering zu halten. Thera-
pieziele müssten sehr viel eindeutiger gefaßt werden. Außerdem fällt auf, dass das Ziel der
„Qualitätsverbesserung“ durch solche Klassifikationen nicht unterstützt wird, weil die Rah-
menbedingungen sehr eng erscheinen. Eine solche Klassifikation als entscheidende Voraus-
setzung für „interne“ Qualitätssicherung zu postulieren, erscheint somit äußerst fragwürdig.
3.1.5 Rahmenbedingungen des Untersuchungsfeldes
Die bisherigen Erläuterungen zeigen die Größe und Differenziertheit des exemplarischen
Untersuchungsfeldes auf. Gemeinsamkeiten der einzelnen Tätigkeitsfelder innerhalb der
Ergotherapie herauszuarbeiten, ist kompliziert. Einige allgemeine Aussagen sollen dabei
helfen, die Struktur des Feldes einzuschätzen.
Ergotherapie ist ein Ausbildungsberuf. Die Heilmaßnahme wird durch den Arzt verordnet. Die
Durchführung „vor Ort“ geschieht durch die einzelne Therapeutin selbstverantwortlich. Die
Anbindung an Forschungsinstitutionen in der Bundesrepublik Deutschland ist sehr gering.
Somit ist auch der wissenschaftlich, empirische Nachweis der Wirksamkeit einzelner ergo-
therapeutischer Interventionen bislang nicht erbracht. Da es wenig empirisch gesicherte Hy-
pothesen für Interventionen innerhalb der Therapien gibt, fehlen weitgehend Standards.
Von außen betrachtet kann dieses als Willkürlichkeit in der Behandlung erscheinen, obwohl
Behandlungsgrundsätze sehr wohl vorhanden sind. Diese werden aber nicht systematisch
untersucht, nur selten veröffentlicht und somit vorwiegend in einer regen „Fortbildungskultur“
verbreitet, die schulenspezifisch und an relativ wenigen „Einzelpersönlichkeiten im Feld“
ausgerichtet sind (vgl. Schaade, 1998; Bollin, 1998; Presber & de Néve, 1997).
Konkrete Handlungsanweisungen für therapeutische Interventionen sind selten beschrieben
oder in manualisierter Form erhältlich (Ausnahmen vgl. Waldner-Nilsson, 1997; Schaefgen,
1999; Schilling, 1997).
Auch zur Praxenorganisation gibt es nur wenige Veröffentlichungen (vgl. Hasselblatt, 1997).
Ergotherapeutinnen arbeiten, ähnlich wie Psychotherapeuten, mit viel Selbstverantwortung
und relativ großem Handlungsspielraum, z.T. in eigener Praxis. Im hier untersuchten Feld
zeigt sich allerdings als wesentlicher Unterschied zu einer psychotherapeutischen Praxis die
große Anzahl an Angestellten.
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Bei der Konzeption des Vorgehens können daher einige Anleihen bei Maßnahmen der Qua-
litätssicherung in der Psychotherapie und psychosozialen Versorgung gemacht werden, da
die Ebenen der Qualitätssicherung ähnlich sind (vgl. Laireiter & Vogel, 1998).
Seipel (1998) beschreibt ein Qualitäts-Monitoring-System in einer ambulanten Psychothera-
piepraxis, das von ihm und seinen Mitarbeitern entwickelt und umgesetzt wurde. Der
Schwerpunkt dieses Systems liegt auf einer EDV-gestützten systematischen diagnostischen
und therapiebegleitenden Datenerhebung und –verarbeitung. Eine Studie, die 1996 begon-
nen wurde, soll innerhalb von zwei Jahren diese interne Qualitätssicherungsmaßnahme
evaluieren. Seipel (1998, S.126) sieht als Voraussetzungen:
• Akzeptanz durch die mitarbeitenden Therapeuten und die Patienten;
• computergestützte systematische Datenerhebung und –verarbeitung;
• geringer bürokratischer Aufwand;
• zeit- und kostengünstige Durchführung.
Ausdrücklich kritisiert Seipel (1998) die fehlende Kostendeckung des zeitlichen Aufwandes
dieser Art routinemäßiger Qualitätskontrollen. Er resümiert:
„Qualitätssicherung bewegt sich im Spannungsfeld zwischen wissenschaftlichen
Anforderungen und praktischen Realisierungsmöglichkeiten. Wissenschaftliche
Psychotherapieforschung muss sich bei der Entwicklung von Richtlinien und Stan-
dards zur Qualitätssicherung auch von der Frage leiten lassen, ob sich diese bei
den strukturellen Gegebenheiten der meisten psychotherapeutischen Praxen und
des Gesundheitssystems in den Routinealltag einer Praxis implementieren lassen
und letztlich zu einer Verbesserung der psychotherapeutischen Routineversorgung
führen. Realisierbarkeit und Praxisrelevanz sollten deshalb entscheidende Kriterien
bei der Entwicklung von Standards sein“ (S.130).
Nach Berechnungen von Doubrawa (1996), der das Qualitätssicherungskonzept von Grawe
& Braun (1994) hinsichtlich des Aufwandes untersuchte, entsteht ein zusätzlicher Kosten-
aufwand von 20% des jetzigen Honorars von durchschnittlich 120 DM pro 50 Minuten Psy-
chotherapiezeit für Qualitätskontrolle. Baumann & Ühlein (1994) postulieren, dass eine Ver-
laufsdokumentation ökonomisch so konzipiert sein muss, dass sie in fünf Minuten erfolgen
kann.
Hass, Märtens & Petzold (1998) versuchen mit einem formativen Evaluationsansatz die Ak-
zeptanz zur Einführung eines Qualitätssicherungssystems in der ambulanten integrativen
Therapie aus Therapeutensicht zu ermitteln. Sie begründen ihr Vorgehen folgendermaßen:
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„Angesichts der noch keineswegs geklärten Fragen nach den entscheidenden –
insbesondere für einen integrativen Ansatz spezifischen – Prozessqualitäten, die
zum Erreichen einer bestimmten Ergebnisqualität realisiert werden müssen, er-
scheint es besonders wichtig, ein System zu entwickeln, das den Bedürfnissen der
Therapeuten entspricht und ihren Praxisalltag so wenig wie möglich verändert. Erst
wenn man gesicherte Zusammenhänge spezifischer Wirkmechanismen kennt, er-
scheint es gerechtfertigt, auf eine Orientierung an festgelegten Prozessmerkmalen
und den Einsatz bestimmter Vorgehensweisen auch gegen die Bedürfnisse von
Therapeuten zu drängen“ (S.159).
Diese Begründung erscheint vollständig auf das Praxisfeld ergotherapeutischer Interventio-
nen übertragbar. In den Schlußfolgerungen ihres Artikels schreiben die Autoren:
„Nur die Qualitätssicherungs-Modelle haben Aussicht auf Akzeptanz, die die ureige-
nen Interessen von Klienten und Therapeuten treffen“ (S.175).
Die Bedingungen für die Erstellung der Dienstleistung, die konkrete Handlungsebene ihrer
Erstellung und die verfolgten Ziele unterscheiden sich in der Ergotherapie deutlich von denen
in der Psychotherapie.
Die Ergotherapie als Dienstleistungsberuf wurde in dieser Arbeit beispielhaft für die Ent-
wicklung eines Modells der Qualitätsorientierung bei Dienstleistern im Gesundheitswesen
ausgewählt (vgl. Kapitel 2.7). Ein solches Modell dient dabei als Grundlage für die Auseinan-
dersetzung mit Qualitätsmanagement in der Praxis. Da es kein Patentrezept für Maßnahmen
der Qualitätssicherung gibt, das auf alle im Gesundheitswesen Beteiligten übertragbar wäre,
ist es notwendig, mithilfe eines solchen Denkmodells individuelle Lösungen einer effektiven
internen Qualitätssicherung anzustreben, bei denen die vom Gesetzgeber geforderten exter-
nen Vorgaben lediglich eine Orientierung durch Standards anbieten können.
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3.2 Qualitätsdenken im Gesundheitswesen – Versuch eines Problemaufrisses
3.2.1 Begründungsversuche für die rasche Entwicklung des Qualitätsmanagements
„Qualität ist die strukturierte Auseinandersetzung mit Selbstverständlichkeiten“
(Jaster, 1997, S.26).
Oberflächlich wie bei Jaster (1997) betrachtet, erscheint die Sicherstellung der Mindestqua-
lität einer Ware bzw. Dienstleistung in der modernen Industriegesellschaft als Selbstver-
ständlichkeit. Bei der differenzierten Auseinandersetzung um die Qualität einer Dienstlei-
stung drängt sich allerdings die Frage auf, welche Bedingungen dafür verantwortlich sind,
dass dies gerade im Gesundheitswesen zur Zeit sehr stark diskutiert wird.
Im Fokus „externaler“ Qualitätsorientierung zeigt sich eine Vielfalt von Gründen für die ra-
sche Entwicklung von Qualitätssicherung und –management in diesem Bereich. Winter
(1997) nennt u.a. folgende Ursachen:
• Rasch gewachsener Kenntnisstand in Bezug auf technische, diagnostische und therapeutische
Möglichkeiten,
• Kenntnisse über bio-psycho-soziale Zusammenhänge von Krankheit und Gesundheit,
• Steigende Erwartung hinsichtlich der Patientenorientierung,
• Steigende Erwartung der Patienten hinsichtlich der Modernität der angewandten Verfahren,
• Abnahme der Transparenz und dadurch Reduktion des Vertrauens in das Gesundheitswesen
allgemein,
• Abnahme der Transparenz und dadurch Reduktion des Vertrauens in die ärztliche Behandlung,
• Vermehrte Einsicht, dass ärztliches Handeln unvollkommen ist,
• Zunahme von Behandlungsfehlerprozessen,
• Änderung der gesetzlichen und standesrechtlichen Auflagen,
• Verteuerung von Versicherungsprämien.
Im Fokus „externaler“ Qualitätsorientierung unterliegen Dienstleister außerdem immer stär-
kerem wirtschaftlichen Druck, so dass die Gefahr besteht, dass „die Qualität der Versorgung
zur Variablen wird“ (Luithlen, 1995, S.25). Das Kriterium „Qualität“ wird in diesem Zusam-
menhang von Gesundheitsdienstleistern zunehmend als Marketinginstrument genutzt, um
die eigenen Dienstleistungen auf dem Markt durchzusetzen.
So benannte Ursachen des Erkenntnisinteresses an Qualitätssicherung (vgl. Winter, 1997;
Laireiter & Vogel, 1998) erscheinen vorwiegend „external“ verortet. Ein Blick in die gängige
Literatur zu Qualitätssicherung und –management verstärkt diese Vermutung, dass allein
„äußere“ Zwänge dazu führen könnten, dass Personen sich mit diesem Themenkomplex
beschäftigen.
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„Die derzeitige Situation der deutschen Wirtschaft ist gekennzeichnet durch einen
zunehmend härteren nationalen und internationalen Wettbewerb“ (Eversheim, 1997,
VI).
„In den Zeiten eines Verdrängungswettbewerbs reichen die traditionellen Methoden
nicht mehr aus, um sich gegenüber den Wettbewerbern zu profilieren“ (Reinhart,
Lindemann & Heinzl, 1996, S.4).
„Veränderte gesetzliche Rahmenbedingungen (…) und der damit verknüpfte markt-
induzierte Druck zur Zertifizierung von Qualitätsmanagementsystemen einerseits,
sowie das zunehmende Interesse an umfassenden Qualitätsmanagementsystemen
(…) andererseits, haben dem Thema „Qualität“ in Deutschland eine Renaissance
beschert“ (Zink, 1997, IX).
„Die Begriffe Qualitätskontrolle, Qualitätssicherung, Qualitätsmanagement sind in
aller Munde, aber für viele Therapeuten sind die mit diesen Begriffen verbundenen
Anforderungen unvorbereitet auf sie zugekommen. Man sieht sich mit neuen Anfor-
derungen konfrontiert, ohne genau zu wissen, wie man sich dazu stellen soll und
welche konkreten Möglichkeiten es gibt, ihnen gerecht zu werden. Was gegenwärtig
nottut, ist erst einmal die Herausbildung eines neuen Qualitätsbewusstseins“ (Gra-
we, 1998, S. 9).
Die „internalen“, selbstbezogenen Ursachen treten in einer solchen Diskussion deutlich in
den Hintergrund, zumal auch häufig die Forderung erhoben wird, die Qualität einer Dienstlei-
stung allein durch den Kunden bestimmen zu lassen. Es kann vermutet werden, dass dies
sowohl Auswirkungen auf das Qualitätsbewusstsein der Dienstleister als auch auf einen
Großteil der Maßnahmen zur Qualitätssicherung hat. Auch die Bildung der Modelle zur Be-
schreibung branchenunspezifischer Qualitätsdimensionen, sowie die Erklärung ihrer Zu-
sammenhänge, steht im Zeichen dieser externalen Strategien. Der Kunde soll im Mittelpunkt
stehen und der Dienstleister muss ihm auf der Spur sein, um „das Richtige“ zu tun. Die be-
sondere Stellung des „Kunden im Gesundheitssystem“ wird im folgenden näher betrachtet.
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3.2.2 Der „Kunde“ im Gesundheitssystem
Die meisten in Kapitel 2 beschriebenen Modelle der Dienstleistungsqualität stellen die „ex-
ternale“ Kundenorientierung in den Mittelpunkt. So werden Qualitätsmerkmale aus Kunden-
sicht beschrieben. Die Qualität von Dienstleistungen wird dabei meist exklusiv an das sub-
jektive Erleben des Bedienten gebunden. Aufgrund der Erfahrungsqualität von Dienstleistun-
gen ist deren Ergebnis kaum objektiv zu messen (vgl. Nerdinger, 1994, S.193).
Bei Dienstleistungen im Gesundheitswesen wird dieser Sicht allerdings häufig widerspro-
chen. Die Begründung liegt zum einen in den theoretisch bzw. konzeptionellen Grundlagen
einer solchen Ausrichtung und an der historisch gewachsenen Expertenausrichtung, z.B. bei
Dienstleistungen von Ärzten, die das „objektiv“ richtige glauben beurteilen zu können.
„Ich kann mir eine Reihe von Patientenwünschen vorstellen, die möglicherweise
die medizinische Versorgung verschlechtern, die den Patienten gefährden. Da
der Patient vertraglich einen Anspruch auf eine höchstmögliche Versorgung hat,
würde ich solchen Wünschen, allein aus juristischen Gründen, nicht leichtfertig
nachgeben wollen. Gleichgültig, ob der Patient dann nachher zufrieden ist oder
nicht“ (Streckel 1996, S. 128).
Auch die Wahlfreiheit des Kunden im Gesundheitswesen erscheint eingeschränkt. Hermer
(1998) spricht im Zusammenhang mit der Kundenorientierung in der Psychiatrie und Psy-
chotherapie von „Kunden in feindlicher Umgebung“ (S.747).
Besonders in Kliniken, aber auch in vielen ambulanten Einrichtungen können Patienten auf
die Bedingungen ihrer Behandlung deutlich weniger Einfluss nehmen als Kunden bei der
Wahl von Dienstleistungen in Bereichen außerhalb des Gesundheitswesens. Bezogen auf
ergotherapeutische Dienstleistungen wird deutlich, dass…
- Patienten kaum Einfluss darauf haben, wer sie behandelt. Es gibt meist keine freie Wahl der The-
rapeutin;
- Patienten häufig von anderen Stellen „eingewiesen“ bzw. „überwiesen“ werden, also häufig „Kun-
den wider Willen“ sind (vgl. Hermer, 1998, S.748);
- die Entscheidung über die Dauer der Dienstleistung wesentlich von der Verordnungspraxis des
überweisenden Arztes abhängt und nicht von behandelnder Therapeutin bzw. vom Patienten
selbst.
Der Kundenbegriff konnte im Bereich der Dienstleistungen im Gesundheitswesen in den ver-
gangenen Jahren ohne große Einwände eingeführt werden. Dies liegt zum Teil daran, dass
die beteiligten Interessenvertreter ganz Unterschiedliches meinen, wenn sie beim Patienten
von „Kunde“ sprechen. Die folgende Darstellung orientiert sich an Hermer (1998):
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• Politische Interessenvertreter: Kundenbegriff dient dazu, die gesundheitliche Versorgung stärker
in Funktionsweisen der gesamtgesellschaftlichen Prozesse einzugliedern. Gesundheit als Ware
wird damit den gängigen Marktmechanismen unterworfen. Rationalisierung, Kostenminimierung,
Konkurrenz, Qualitätsmanagement, Kosten-Nutzen-Rechnungen und ökonomisch bestimmte Glo-
balsteuerung erscheinen so als Selbstverständlichkeiten.
• Leitungskräfte in Institutionen (Kliniken, Praxen): Die therapeutische Sprache wird durch eine
ökonomische Sprachregelungen abgelöst. Dies führt konsequenterweise dazu, dass die Institutio-
nen wie „normale“ Unternehmen geführt werden. Die ökonomische Orientierung stand vorher
auch häufig im Vordergrund, aber mit dieser Sprachregelung wird nun versucht, die Arbeitshaltung
der Mitarbeiter zu beeinflussen. Kunden sind freundlich und zuvorkommend zu behandeln, sie ha-
ben ein Anrecht auf qualifizierte Leistungen.
• Mitarbeiter in Institutionen (Kliniken, Praxen): Mitarbeiter benutzen den Ausdruck deutlich seltener
als Leitungskräfte. Dies liegt nach Hermer (1998, S.751) an einer Verwendung des Kundenbe-
griffs durch Vorgesetzte, die nicht die Qualifikation im Bereich Dienstleistungsmanagement besit-
zen, wie sie im industriellen Management verbreitet ist. Die Vorgesetzen werden dadurch in den
Augen der Mitarbeiter unglaubwürdig.
• Patienten: Sie scheint der Kundenstatus zu begeistern, weil er ihnen mehr Autonomie und Rechte
verspricht (vgl. Miles-Paul, 1992). Kunden wählen ihre Waren selbst aus. Sie sind begehrenswert,
weil sie etwas zu bieten haben, und der Verkäufer hat sich in der Regel nach ihnen zu richten. Die
Nutzer kontrollieren die Lieferanten. Der Kundenbegriff scheint eine Umkehrung der Machtvertei-
lung im traditionellen Gesundheitswesen zu bedeuten.
Diese Darstellung macht deutlich, dass der
Kundenbegriff durch die verschiedenen Ak-
teure im Gesundheitswesen sehr unter-
schiedlich verwendet wird, viel heterogener
als im industriell ausgerichteten Dienstlei-
stungsbereich. Ausgehend von den Begriffen
„Patient“ und „Kunde“ werden im folgenden
die Unterschiede, aber auch die gemeinsa-
men „Schnittmengen“ herausgearbeitet:
(1) Patienten: Dieser Bereich verweist auf Eigenarten von Patienten, die vom Kundenbegriff
nicht abgedeckt werden. Hersteller haften für die Qualität ihrer Produkte. Das Produkt
Gesundheit kann prinzipiell nie garantiert werden. Dies entspricht allerdings den meisten
Dienstleistungen mit hoher Interaktionsdichte. Die Behandler haften nur für Kunstfehler,
d.h. für eine nachgewiesen schlechte Prozess- bzw. Ergebnisqualität. Patienten befinden
sich also von vornherein in einer wesentlich schlechteren Position als viele Kunden. Pati-
enten sind – vom Wortursprung her – „Leidende“, haben also eine spezifisch menschli-
che Qualität, die dem abstrakten Kunden fehlt.
Patienten (1) Kunden (2)(3)
Abb.14: Modell zur Veranschaulichung der
„begrifflichen“ Schnittmengen zwischen
„Patienten“ und „Kunden“
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„Die Verlockung auf seiten der Professionellen ist groß, aus der besonderen Be-
deutung, die sie für ihre Kunden haben, eine gänzlich andere, paternalistische bis
mystisch überhöhte Beziehung zu konstruieren. In ihr wird die Grundlage der Be-
gegnung, nämlich das Geldopfer des Behandelten, ausgeblendet. (…). Der Akt
des Heilens wird aus den Niederungen marktwirtschaftlicher Handelsbezie-
hungen herausgehoben und zu etwas ganz Besonderem stilisiert“ (Hermer, 1998,
S.757).
(2) Kunden: Dieser Bereich symbolisiert die Anteile des Kundenbegriffs, die bei Patienten
nicht vorzufinden sind. An erster Stelle sind hier die ökonomischen Mechanismen der
Marktwirtschaft zu nennen, die im Gesundheitswesen eingeschränkt sind. Dies gilt so-
wohl für die Anbieter- als auch für die „Käufer“-Seite.
Das Kommunikationssystem des Anbieters (vgl. Thill, 1996) unterliegt einem relativ en-
gen rechtlichen Rahmen. Aufgrund des Heilmittelwerbegesetzes (HWG) mit dem Verbot
der irreführenden Werbung (§3), dem Verbot sonstiger Werbung außerhalb des Ver-
kehrskreises (§11) und klaren Vorschriften für die Werbung unter Bezugnahme auf be-
stimmte Krankheiten und Leiden (§12) ist es niedergelassenen Ergotherapeutinnen fak-
tisch untersagt, ihre Leistungen „anzupreisen“. Die informierenden Aspekte müssen
deutlich in den Vordergrund treten.
Der klassische Kunde kann sich entscheiden, ob er eine Ware überhaupt kauft, und
wenn ja, bei welchem Anbieter. Der Patient, der dringend eine Behandlung sucht, besitzt
diesen Spielraum nur eingeschränkt. Er muss „kaufen“ und zwar sofort. Er besitzt oft
nicht die Möglichkeit, Vergleichsangebote einzuholen oder sich einen Behandler frei zu
wählen. Es ist für ihn auch viel schwieriger, die Qualität des Angebots zu beurteilen.
Patienten sind insofern ungewöhnliche Kunden, da keine direkte Beziehung zwischen
den von ihnen beanspruchten Gesundheitsleistungen und dem zu entrichtenden Preis
besteht.
„Der Krankenkassenbeitrag entspricht eher einer Monatsfahrkarte, mit der öffent-
liche Verkehrsmittel (bzw. hier: Ärzte) unbegrenzt benutzt werden dürfen. Zwar
hält sich – entgegen ständigen politischen Behauptungen – der Lustgewinn, dau-
ernd in Arztpraxen zu sitzen, für normale Menschen genauso in Grenzen wie das
Vergnügen, ohne Anlaß Bus zu fahren. Trotzdem sind die Gralshüter des Markt-
liberalismus seit einiger Zeit angestrengt bemüht, den angeblichen Schwarzfah-
rern des Gesundheitswesens durch Selbstbeteiligungen, Rezeptgebühren und
Ausgrenzung bisheriger Krankenkassenleistungen ein echtes Kundenbewusst-
sein einzubleuen “ (Hermer, 1998, S.754).
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Die Regulierung des Preises über die Konkurrenz ist im Gesundheitswesen ebenfalls
schwierig und bislang kaum zu realisieren. Der Gesetzgeber zeigt in diesem Zusammen-
hang eine ambivalente Orientierung für Anbieter und Kunden im Gesundheitswesen. So
unterstützt er die Privatisierung der gesundheitlichen Versorgung, womit das Solidarprin-
zip allmählich aufgeweicht wird. Andererseits wird der gesetzlichen Krankenversicherung
eine Beschränkung auf ein wie auch immer definiertes „notwendiges Maß an Leistungen“
gesetzlich vorgegeben, begründet damit, die Lohnnebenkosten nicht zu steigern.
(3) Schnittmenge zwischen Kunden und Patienten: Dieser Bereich symbolisiert die Anteile
des Kundenbegriffs, die sich auf die ergotherapeutische Behandlung übertragen lassen.
Patient und Therapeutin sind formal gleichberechtigte Marktteilnehmer. Der Patient hat
die Freiheit, das Angebot der Therapeutin anzunehmen, abzulehnen oder die Therapie
ganz abzubrechen, wenn sie seinen Vorstellungen nicht entspricht. Der Patient ist nicht
Objekt einer undurchschaubaren, unkontrollierbaren oder gar ungewollten Behandlung,
sondern handelt als Subjekt mit einem Aktionsspielraum wie der Professionelle. Patient
und Therapeutin gehen eine Geschäftsbeziehung ein, die das klassisch medizinische Pa-
radigma mit klarer Rollenzuweisung verändert. Der Patient wird „Co-Produzent“, wird ak-
tiver Konsument. Compliance wird somit mehr, als die Befolgung therapeutischer Anwei-
sungen. Der Patient verlässt die Rolle des passiven Versorgungsempfängers.
Ergotherapeutinnen stehen im Wettbewerb mit anderen Anbietern, seien es Physiothera-
peuten, Heilpraktiker, Selbsthilfegruppen oder andere therapeutische Dienstleister. Zur Be-
handlung kommt die Verhandlung. Der Anbieter hat sich auf die Vorstellungen des Kunden
einzustellen. Ein Ergebnis dieser Art der Kundenorientierung ist der Versuch einer Messung
der Behandlungserfolge, u.a. durch Befragung der Patienten über ihre Zufriedenheit mit der
Behandlung. Dabei ist aber zu beachten, dass die Ergebnisse dieser Art der Befragung all-
gemein sehr günstig ausfallen. Unabhängig von den jeweiligen konkreten Behandlungsbe-
dingungen ist die Mehrheit der Patienten mit der Therapie global zufrieden (Leimkühler &
Müller, 1996). Die Ergebnisse solcher Erhebungen werden somit primär als Marketingin-
strument benutzt, ohne aus den Resultaten weitere Konsequenzen für die Institution zu zie-
hen. Bei der Einführung eines QM-Systems als systemverträgliche Organisationsentwicklung
steht demgegenüber die reflektierte Nutzung von Informationen zu einer konkreten Verände-
rung der Praxistrukturen und –prozesse im Mittelpunkt.
Häufig wird bei den hier beschriebenen Besonderheiten von Dienstleistungen im Gesund-
heitswesen auf ärztliche und psychotherapeutische Dienstleistungen verwiesen und so eine
gewisse Annäherung an ergotherapeutische Dienstleistungen versucht. Dabei zeigen sich
bereits Grenzen des Kundenparadigmas, die noch verstärkt werden, wenn man z.B. das Sy-
stem der Psychoanalyse oder auch Interventionen im verhaltenstherapeutischen Bereich
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betrachtet, die häufig mit Unlustreaktionen des Patienten verbunden sind. Dort erscheint dies
notwendig, wenn eine erfolgreiche Therapie durchgeführt werden soll. Der Patient kommt
meist mit einem eng umgrenzten Auftrag der Symptombeseitigung. Im klassisch medizini-
schen Paradigma kann diesem Auftrag oberflächlich durch die Gabe von Medikamenten
oder ähnlichem noch entsprochen werden, wobei häufig „Nebenwirkungen“ in Kauf genom-
men werden müssen. Im Bereich der Heilmittel wie Ergotherapie und Physiotherapie kann
diesem Auftrag auch noch leichter entsprochen werden, als im psychotherapeutischen Be-
reich. Dies ist ein wesentlicher Unterschied zwischen diesen Professionen im Gesundheits-
wesen. Traditionell ist die Ergotherapie dem Handwerk noch näher als einer psychothera-
peutischen „Kunstform“. Je mehr eine Dienstleistung den Kern der menschlichen Existenz in
den Mittelpunkt rückt und diesen im Verlauf der Therapie verändern möchte, umso schmerz-
hafter wird der Prozess. Mit der vom Therapeuten angestrebten Persönlichkeitsumstrukturie-
rung kauft der Kunde also sehr viel mehr ein, als er häufig möchte – ohne dass dies zumin-
dest nach dem derzeitigen Forschungsstand oft erforderlich wäre.
Es bleibt das Dilemma, kurzfristige Patientenzufriedenheit auf Kosten geringerer langfristiger
Entwicklungsmöglichkeiten in Kauf zu nehmen. Kundenwünsche aufzugreifen, wird auch
dann schwierig, wenn die angestrebten Ziele des Patienten mit dem der Therapeutin in Kon-
flikt geraten. Und selbst dort, wo eine differenzierte Methodik der Zielanalyse angewendet
wird, in einem individualistisch-pragmatischen Sinne, werden gesellschaftliche Dimensionen
der Konflikte meist ausgeklammert (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996).
„Verkäufer passen sich ihren Kunden an (oder beeinflussen sie subtil), um ihre
Waren abzusetzen. Psychotherapie lebt von der Begegnung zweier Menschen,
die ihre Eigenständigkeit beibehalten. Eine zu Ende gedachte Kundenorientie-
rung hieße, dieses Spannungsverhältnis zugunsten eines auf gefällige Wirkung
bedachten Therapeuten aufzulösen. Es würde die Behandlung für den Patienten
vielleicht angenehmer machen, aber die Chance einer wirklichen Begegnung
verunmöglichen. Blinde Anpassung hier, therapeutischer Paternalismus da –
zwischen diesen Polen muss eine gute Therapie ihren Weg finden. Kundenorien-
tierung allein löst das Problem nicht“ (Hermer, 1998, S.760).
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3.2.3 Qualitätsmanagement im Fokus verschiedener Interessengruppen
„Qualität kann schnell zum ideologischen Begriff werden, hinter dem Interessen an-
derer Art versteckt werden. Qualität dient der Legitimation politischer, ideologischer
oder ökonomischer Interessenlagen, die sich als solche nicht zu erkennen geben
wollen und scheinbar neutrale Paradigmen wie ‚Qualität‘ nur als ihren Vorwand be-
nutzen. Dies gilt vor allem für solche Situationen, die keiner sorgfältigen Überprü-
fung oder einer gründlichen Reflexion unterliegen“ (Weigand, 1999, S.248).
Die Festlegung von Qualitätsdimensionen und -standards ist angesichts unterschiedlicher
Auffassungen und Ziele verschiedener Interessenvertreter im Gesundheitswesen sehr
schwierig.
Die Auseinandersetzung innerhalb dieser Interessengruppen geschieht mehr oder weniger
offen über folgende zentrale Fragen (nach Nübling & Schmidt, 1998, S.55):
1. Wer soll Qualitätssicherung betreiben?
2. Wie soll Qualitätssicherung durchgeführt werden?
3. Wer soll die Maßstäbe setzen?
4. Wer soll die Durchführung der Qualitätssicherung kontrollieren?
Ergothera-
peutische 
Praxis
Patient
Therapeut
Therapie-
Verbände
Kassenärzt-
liche Bundes-
vereinigung
"Gesetz-
geber"
Spitzenver-
bände der 
Kostenträger
Einzelne 
Kostenträger 
(z.B.BfA, LVA)
Fachgesell-
schaften
Unabhängige 
Institute
Bundesver-
bände von 
Leistungserbr.
Träger von 
Einrichtungen
Einzelne 
Einrichtungen 
(z.B. Schule)
Abb. 15: Mögliche Interessengruppen im Gesundheitssystems bei der
Ausrichtung eines QM-Systems in ergotherapeutischen Praxen
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Zentral bei der Durchführung von Maßnahmen zur Qualitätssicherung ist die Entscheidung
der Ausrichtung und die Vereinbarung darüber, welche Berufsgruppe mit der Durchführung
„beauftragt“ wird und wer sie beauftragen darf. Die Frage nach den Normgebern oder „stake-
holdern“ (Wittmann, 1995), also letztlich nach denjenigen, die die „definitorische Macht“ ha-
ben, steht dabei im „politischen“ Mittelpunkt. In Anlehnung an Wittmann (1995) sichert nur
eine repräsentative Auswahl und Berücksichtigung unterschiedlicher Stakeholderinteressen
bzw. –kriterien eine „faire Qualitätssicherung“ (vgl. Koch & Schulz, 1997). Dies trifft insbe-
sondere für die Festlegung von Standards zu.
Im Gesundheitswesen gibt es eine Reihe von Interessengruppen (siehe Abbildung 15), die
bei der Ausrichtung eines Qualitätsmanagement-Systems (QM-System) und bei der Nutzung
der Daten aus der Dokumentation etc. ihre spezifischen Ziele durchsetzen möchten. Intern
und extern entsteht ein Regelungsbedarf. Extern muss geklärt werden, wer Daten aus dem
Qualitätsmanagement-System erhält und wie er diese verwenden darf. Innerhalb des Sy-
stems (in der ergotherapeutischen Praxis) stellt sich u.a. die Frage, welche Daten erhoben
werden und wie diese ausgewertet werden sollen.
Der Umgang mit den dokumentierten Daten entscheidet darüber, ob der Einsatz eines Do-
kumentationssystems zu einer verschärften Kontrolle führt, oder ob sich daraus eine reflek-
tierte, kollegiale Erfolgskontrolle entwickelt. Um zu vermeiden, dass ein Qualitätsmanage-
ment ausschließlich als Kontrollsystem verstanden wird, ist eine klare Regelung zu treffen,
welche Daten wozu verwendet werden und wer sie bekommt. Die Beantwortung der Frage,
an wen die Informationen gehen, ist ein sehr kritischer Punkt in der Konzeption eines QM-
Systems (vgl. Adam, 1998).
Derzeit befinden sich fast alle Maßnahmen und Methoden in der Entwicklungs- oder Erpro-
bungsphase, so dass keine flächendeckende Umsetzung des Qualitätsmanagements im
Gesundheitswesen vorhanden ist. Die Brauchbarkeit und besonders die Gegenstandsange-
messenheit solcher Systeme kann noch nicht fundiert beurteilt werden.
Folgende Gemeinsamkeiten scheinen sich bei laufenden Maßnahmen im Bereich der Ergo-
therapie und im vergleichbaren Bereich der „psychologischen Beratungs- und Therapie-
dienstleistungen“ abzuzeichnen:
- Der „erste Anstoß“ wird aus Sicht der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter „von außen“ wahr-
genommen und eher negativ beurteilt;
- die interne Ausrichtung der Qualitätssicherung steht im Vordergrund;
- es wird im Team an den einzelnen Konzepten und deren Umsetzung gearbeitet (Quali-
tätszirkel, Arbeitsgruppen, …) ;
- systematische Datenerhebung steht im Vordergrund der Maßnahmen.
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Einige vordringliche Zukunftsaufgaben werden hier perspektivisch vorangestellt, da sie im
Zusammenhang mit der Ausrichtung von INTAKE (vgl. Kapitel 4) stehen. Sie werden bereits
seit geraumer Zeit im Bereich der Psychotherapie diskutiert. Nübling & Schmidt (1998,
S.67f.) nennen folgende Grobziele:
• Entwicklung interner Qualitätssicherungs-Konzepte (ggf. mit externer Anbindung bzw.
unter externer Koordination);
• Übereinkunft über relevante Qualitätsmerkmale (qualitätsbestimmende Parameter) er-
zielen;
• Praktikable Erhebungsinstrumente zur Messung der relevanten Merkmale gemeinschaft-
lich entwickeln;
• Verbindliche Regelungen für Rückkopplungs- und Problemlösungsprozesse schaffen.
Eine weitere, zentrale Zukunftsaufgabe für den gesamten Bereich der Qualitätssicherung
wird sein, die Krankenkassen davon zu überzeugen, Qualitätssicherungsmaßnahmen als
integralen Bestandteil der Behandlungskosten anzuerkennen (vgl. Richter, 1996). Die Teil-
nahme an Qualitätssicherung erscheint zur Zeit noch als Druck- und Verbotsstrategie exter-
ner Kräfte. Um sie dauerhaft zu etablieren, sollten aber Belohnungsanreize gegeben werden.
Dies erscheint als ein wesentlicher Grund für den mangelhaften Erfolg externer QS-
Programme. Sie belohnen nicht explizit, sondern verhindern lediglich negative Auswirkun-
gen. Aus dieser Position heraus fungieren sie zur Zeit bestenfalls als „Hygienefaktoren“ und
nicht als Motivatoren für eine dauerhafte Qualitätssicherung (vgl. Comelli & v. Rosenstiel,
1995, S.133ff.).
Eine zweite wesentliche Entwicklung, die sich zur Zeit u.a. im Wandel der Verwendung des
Begriffes „Qualitätssicherung“ hin zum Begriff „Qualitätsmanagement“ zeigt, besteht in der
systemischen Ausrichtung. Qualitätssicherung erscheint als systematische Datensammlung,
die häufig einer verantwortlichen Person oder Abteilung übertragen wird. Qualitätsmanage-
ment geht einen Schritt weiter, weg von der einzelnen Maßnahme bzw. dem unverbundenen
„Abgreifen“ von Daten im Verlauf der Dienstleistungserstellung, hin zur Systemgestaltung.
Mit der Gestaltung eines QM-Systems wird auch die Unternehmung des Dienstleistungsan-
bieters verändert. Ein integraler Bestandteil der Dienstleistungen im Gesundheitswesen kön-
nen Qualitätssicherungsmaßnahmen in dieser Ausrichtung nur werden, wenn sie systemver-
träglich in die Organisation des Dienstleisters implementiert sind.
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3.3 Qualitätsmanagement als systemverträgliche Organisationsentwicklung
3.3.1 Ausgangspunkte systemverträglicher Organisationsentwicklung
Organisationsentwicklung beginnt als Ausgangspunkt dieser Arbeit schon in dem Moment, in
dem eine Person über den Zustand eines beliebigen sozialen Systems (Gruppe, Organisati-
on, Gesellschaft) reflektiert, daraufhin einen Veränderungsbedarf, in welcher Form auch im-
mer, feststellt und die Veränderung des sozialen Systems gemeinsam mit den Beteiligten
sucht.
Eine Wurzel der Organisationsentwicklung (OE) liegt im „Pragmatismus“. Diese philosophi-
sche Tradition geht im wesentlichen auf John Dewey (vgl. Becker & Langosch, 1995, S.19)
zurück. Nach Dewey lassen sich fünf Phasen des reflektierten Denkens unterscheiden, die
auch das wissenschaftliche Vorgehen bestimmen, wie es im amerikanischen „Funktionalis-
mus“ sichtbar wird (vgl. Abbildung 16).
Kombiniert man diese Phasen mit der Strategie der sozialwissenschaftlichen Aktionsfor-
schung (Sammeln von Daten, Feedback der Daten an den Klienten, Handlungsplanung auf-
1. Anstoß
2. Gedankliche 
Vertiefung
3. Hypothesen-
bildung
4. Folgerungen
5. Hypothesenüber-
prüfung durch 
Aktion
Bemerken einer Anforderung 
oder eines Bedürfnisses
Identifizieren von Problemen, 
Nachdenken, Strukturieren
Vermutungen anstellen, 
Einschätzungen vornehmen, 
Ziele formulieren
Überdenken der 
Konsequenzen aus den 
Hypothesen
Beobachten, Prüfen, 
Experimentieren
Abb. 16: Die fünf Phasen des reflektierten Denkens nach John Dewey
(nach Becker & Langosch, 1995)
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unfreezing
moving
refreezing
auftauen, Vorhandenes 
zutage fördern, in Frage 
stellen, Motivation für 
Veränderung wecken
verändern, in Bewegung 
setzen, neue 
Verhaltensweisen und 
Arbeitsabläufe entwickeln
einfrieren, veränderte 
Verhaltensweisen und 
Verhältnisse stabilisieren und 
integrieren
grund der Daten) kommt man schon nahe an die Konzeption „INTAKE“ als Maßnahme zur
Organisationsentwicklung heran.
Der Ausgangspunkt der Organisationsentwicklung liegt in der sogenannten „Laboratori-
umsmethode“ und dem „Survey-Feedback-Ansatz“ nach Kurt Lewin (vgl. Rosenstiel, 1989).
Bei der Laboratoriumsmethode handelt es sich um ein Training mit unstrukturierten Klein-
gruppen, in denen die Mitglieder von ihren wechselseitigen Interaktionen und der sich dabei
entfaltenden Dynamik der Gruppe lernen. Diese Methode entstand in den 40er Jahren aus
einer Reihe von Experimenten mit Gruppendiskussionsverfahren, die auf eine Verhaltensän-
derung der Mitglieder ausgerichtet waren und auf Kurt Lewin zurückgehen (vgl. French &
Bell, 1977, S.37).
Unter dem Survey-Feedback-Ansatz wird eine spezielle Vorgehensweise im OE-Prozess
verstanden. Sie beginnt mit der Erhebung des Ist-Zustandes, in der Regel mit Hilfe eines
Fragebogens oder eines Interviews. Die erhobenen Daten werden ausgewertet, aufbereitet,
geordnet und den Befragten zurückgemeldet, die aufgrund einer Diskussion der Ergebnisse,
Folgerungen ableiten und Maßnahmen beschließen. Survey Feedback ermöglicht die Kon-
frontation mit den von der untersuchten Organisationseinheit selbst wahrgenommenen Pro-
blemen. Durch die Aufbereitung und Rückkopplung der erhobenen Daten wird eine gewich-
tete Sicht auf individuelle und kollektive Strukturen möglich und so diskutierbar. Für Kleinbe-
triebe, wie ergotherapeutische Praxen, eignet sich die Methode sehr gut, weil so alle Mitglie-
der des Systems am Feedback-Prozess zeitgleich beteiligt werden können.
Abb. 17: Das Phasen-Modell der Veränderung von Kurt Lewin
(nach Becker & Langosch, 1995)
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Im Sinne der Selbstreferentialität können eigene Problemlösungspotentiale genutzt werden.
Voraussetzung ist dabei die Akzeptanz der partizipativen Vorgehensweise für eine Verände-
rungsstrategie durch die Leitung der einzelnen Praxis.
Veränderungen, ob nun individuell oder kollektiv, werden außerdem in einem Phasenmodell
von Lewin (1967) beschrieben. Dieses Modell bietet einen weiteren methodischen Ansatz-
punkt für die Vorgehensweise im OE-Prozess (vgl. Abbildung 17).
Hintergrund ist die Beobachtung in Organisationen, dass auf extern eingeführte Veränderun-
gen häufig eine Reaktion in Richtung auf frühere Verhaltensmuster erfolgt, die dann einsetzt,
wenn der äußere Änderungsdruck nachlässt. Auch die beste Methode zur Qualitätssicherung
ist nur dann in der Praxis erfolgreich, wenn sie einen konzeptionellen Rahmen in der ergo-
therapeutischen Praxis vorfindet, der ihre Anwendung ermöglicht.
Für die konzeptionelle Ausrichtung, die „internale Qualitätsorientierung“ als Ausgangspunkt
zu nutzen, erscheint das Vorgehen angemessen, da es die Phase der „gedanklichen Vertie-
fung“ explizit nennt. Die so angeregte Qualitätsorientierung muss sich demnach nicht auf-
grund von äußeren Drücken ändern. Der Analysephase (Auftauen, Soll-Ist-Vergleich, Dia-
gnose, etc.) muss innerhalb einer solchen Konzeption viel Aufmerksamkeit geschenkt wer-
den, damit der Umsetzungsprozess hin zu einem QM-System systemverträglich und damit
erfolgreich verlaufen kann.
Hüffer (1997) analysierte den Abgleich verschiedener Systeminteressen in Organisationen
und entwickelte aus verschiedenen empirisch erprobten Modellen elf Forderungen an eine
systemverträgliche Organisationsentwicklung, die hier für eine Organisationsentwicklung an
das „Kleinunternehmen Ergotherapeutische Praxis“ gestellt werden.
1. Die Konzeption sollte sich stark an den Zielen der Beteiligten orientierten. Diese Ziele
müssen im Verlauf der Maßnahmen persönlich reflektiert und konkretisiert werden, um
schließlich zwischen den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern im Team „ausba-
lanciert“ und zeitlich sequenziert zu werden.
2. Da Zeitdruck bei der Arbeit eine wesentliche äußere Belastung für Ergotherapeutinnen
darstellt (vgl. Kapitel 5.4.2), muss die Einführung eines QM-Systems möglichst an den
Stellen ansetzen, die schnell zeitliche Entlastung bringen (z.B. Neufassung der Befund-
dokumentation mit Strukturierung der Befundberichte). Für den Stress am Arbeitsplatz
sollten strukturelle und individuelle Bewältigungsformen entwickelt werden.
3. Auch ein kleines Unternehmen ist eine komplexe Organisation mit vielfältigen Vernetzun-
gen. Ziel einer systemverträglichen Konzeption sollte es sein, die subjektive Sicht der
beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von Anfang an zu berücksichtigen.
4. Die Handlungsorientierung steht im Mittelpunkt jeder ergotherapeutischen Arbeit und
sollte auch bei der Einführung eines QM-Systems Leitlinie sein. Abweichungen zwischen
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ermittelten Ist- und Sollzuständen sind hervorzuheben und Handlungsalternativen zu
formulieren.
5. Die Teams bzw. einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Praxis entwickeln sich
selbsttätig durch Kommunikation; Aufgabe der Leitung ist lediglich, Grenzabstimmungen
zwischen ihnen zu leisten und nicht, ihnen zentralisierend eine Norm aufzuzwingen.
6. Jede ergotherapeutische Praxis ist durch Subjektivität, Lebensweltlichkeit, Unbestimmt-
heit und Widersprüchlichkeit bestimmt; Ein Wandel geschieht durch das Verankern von
Symbolen, Leitbildern und Deutungsmustern.
7. Das Spiel bildet ein Zentrum pädiatrischer Arbeit. Die Aufnahme und Speicherung von
Informationen sollte im Team spielerisch gefördern werden. Kein „Ernst der Lage“ moti-
viert. Besser ist es, im Team Konsens zu schaffen und „sich-selbst-erfüllende-
Prophezeiungen“ in Umlauf zu bringen, wenn sie der eigenen Entwicklung dienlich sind.
8. Wirklichkeiten können zwar aktiv geschaffen werden, sind aber nach Funktion, Ort und
beteiligten Personen unterschiedlich verteilt; sie unterstehen zwingend den Geboten von
Toleranz, Verantwortung und Begründungspflicht.
9. Ergotherapeutische Tätigkeiten sollten der Verwirklichung von gesellschaftlich akzep-
tierten Werten und Normen dienen und nicht bloß ökonomisch sinnvoll sein;
10. „Gute Qualität“ einer ergotherapeutischen Praxis kann man daran erkennen, dass mög-
lichst viele Potentiale der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter genutzt werden und im Team
sinnvoll integriert werden können;
11. Schließlich gilt für den Berater: entwickle eine ergotherapeutische Praxis, indem Du Un-
vergleichlichkeit verschiedener Denkweisen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bejahst,
von Denkweise zu Denkweise übersetzt, „Gegner“ als Partner nutzt und auf die Rationa-
lität der wirtschaftlichen Evolution setzt.
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3.3.2 Beispiel für „klassische“ Strategien der Einführung
eines Qualitätsmanagement-Systems
„Die Orientierung der Qualitätsnormen bezieht sich oft, wenn wir dies richtig beob-
achten, auf das Äußere und Äußerlichkeiten. Die richtige ‚performance‘ ist gefragt;
was dahinter und drinnen steckt und welchen Wert oder zumindest welche Wirkung
tatsächlich impliziert ist, wird nicht mehr so genau überprüft. Die Nebenwirkungen
stellen sich erst später ein“ (Weigand, 1999, S.249).
Bei der Aktualität der Thematik erscheint
es auf den ersten Blick sonderbar, von
„klassischen“ Strategien bei der Einfüh-
rung von QM-Systemen zu sprechen. Dies
geschieht hier in erster Linie, um die An-
dersartigkeit des beschriebenen Vorge-
hens herauszustellen.
Wie wird „klassisch“ ein QM-System im
Kleinunternehmen eingeführt? Bislang
fehlen Berichte von ambulanten Dienstlei-
stern im Gesundheitswesen, die umfas-
send dokumentiert und veröffentlicht sind.
Ausgangspunkt soll deshalb die Ablauf-
planung in einem Ratgeber des internatio-
nalen Komitees ISO/TC 176 (Deutsches
Institut für Normung, 1997) zu Qualitäts-
management-Normen sein. Dieser Ratge-
ber will kleinen Unternehmen Anleitung
geben, wie man ein QM-System nach ISO
9000 einrichtet. Dort werden die Wichtig-
keit und die weitreichenden Auswirkungen
der „frühen Phasen“ explizit genannt. Der
Ratgeber beginnt damit, zu erläutern, was
man unter einem QM-System versteht und
warum man ein QM-System haben sollte.
Schritt 
1
Verständnis darüber 
gewinnen, was QM-Systeme 
sind und welche Forderun-
gen erfüllt werden müssen
Schritt 
2 Genaue Analyse der jetzigen Vorgehensweisen im 
Unternehmen (IST-Analyse)
Schritt 
3 Auswahl der passenden Norm 
(ISO 9001, 9002 oder 9003)
Schritt 
4 Feststellung der 
momentanen Normerfüllung 
durch das Unternehmen
Schritt 
5
Aufwandskalkulation der 
Einführung eines 
QM-Systems (evtl. externen 
Berater beauftragen)
Schritt 
6
Aufbau einzelner 
Normelemente (nach 
Nützlichkeit für das 
Unternehmen)
Abb. 18: „Klassischer“ Ablauf der Einführung
eines QM-Systems (Deutsches Institut
für Normung, 1997)
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„Alle Unternehmen, ob große oder kleine, haben für ihre Geschäftsabläufe ein Sy-
stem oder eine Vorgehensweise entwickelt. In kleinen Unternehmen sind solche Sy-
steme mit hoher Wahrscheinlichkeit recht wirksam, aber sie sind in der Regel nicht
dokumentiert und daher nur informell. QM-Systeme identifizieren alle jene Merkma-
le, die einem Unternehmen helfen, durchgehend alle Wünsche und Forderungen
seiner Kunden zu erfüllen. Es ist nicht Zweck von QM-Systemen völlig neue Forde-
rungen aufzustellen“ (Deutsches Institut für Normung, 1997, S.13).
Es wird anerkannt, dass vor Einführung eines QM-Systems funktionale Systeme bestehen,
die allerdings „nur“ informell vorhanden sind. Das QM-System dient demnach dazu, solche
Systeme zu identifizieren und sie an den Forderungen der Kunden auszurichten. Eine klar
„externale“ Qualitätsorientierung wird dabei deutlich. Der Prozess der Einführung beginnt mit
der Offenlegung bislang informeller Abläufe, indem diese schriftlich fixiert werden.
„Der erste Schritt besteht darin, mit Hilfe dieses Ratgebers Verständnis davon zu
gewinnen, was QM-Systeme eigentlich sind und welche Forderungen erfüllt werden
müssen“ (Deutsches Institut für Normung, 1997, S.11).
Außerdem wird von Anfang an auf die Erfüllung von (externen) Forderungen verwiesen, die
bei einem QM-System zu erfüllen sind. Schritt 2 (vgl. Abbildung 18) verweist bereits auf die
„passende“ Norm. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden insoweit einbezogen, dass
sie ihre Tätigkeiten aufschreiben sollen (Abbildung 18, Schritt 3). „Müssen“ und „Wollen“ sind
die dominanten Motivationsvariablen im Geschehen.
„Ein wirksames QM-System ist so beschrieben, wie die Prozesse in Ihrem Unter-
nehmen ablaufen. Insbesondere wird kleinen Unternehmen geraten, vorsichtig zu
sein, wenn ein Berater ein ‚fertiges‘ QM-System zur Einführung anbietet. Es ist un-
wahrscheinlich, dass man damit Erfolg haben wird, außer vielleicht für eine kurze
Zeit“ (Deutsches Institut für Normung, 1997, S.19).
„Wenn die Mitarbeiter in die Entwicklung und Einführung des QM-Systems einbezo-
gen werden, werden sie ein Gefühl der ‚Teilhabe‘ entwickeln; dadurch kann das
Funktionieren des QM-Systems erleichtert werden. Schwierig wird es dagegen,
Identifizierung der Mitarbeiter mit einem QM-System zu erreichen, das ein Berater
isoliert entwickelt hat“ (Deutsches Institut für Normung, 1997, S.19).
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Als Konstrukteur des QM-Systems wird der Leiter bzw. Inhaber des Kleinbetriebes angese-
hen. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bleiben weitgehend Datenlieferanten, ohne in die
Entscheidungsprozesse mit einbezogen zu werden.
Abb. 19: Schrittweise Einführung eines QM-Systems
(Deutsches Institut für Normung, 1997)
Schritt 
1
"Vergegenwärtigen Sie sich Ihre hauptsächlichen 
Geschäftsaktivitäten, d.h. die verschiedenen Arbeits-
abläufe in Ihrem Unternehmen, schreiben Sie sie auf."  
Darstel-
lung der 
Abläufe 
in Ihrem
Unter-
nehmen
Schritt 
2
"Mit dieser Liste vor Augen wählen Sie diejenige QM-Norm 
aus, die am besten zu Ihren Geschäftsaktivitäten paßt."  
Schritt 
3
"Beziehen Sie Ihre Leute mit ein, indem sie aufschreiben 
sollen, woraus ihre Tätigkeiten bestehen."  
Ent-
wickeln 
und 
Einführen 
des QM-
Systems
Schritt 
4
"Ordnen Sie diese Aufzeichnungen in der entsprechenden 
Reihenfolge der vorher erstellten Liste Ihrer 
Geschäftstätigkeiten zu."  
Schritt 
5
"Stellen Sie fest, wo die QM-Norm und die Liste Ihrer 
wichtigen Geschäftstätigkeiten gemeinsame Themenfelder 
aufweisen."  
Schritt 
6
"Wenden Sie die Norm 
und das QM-System an."  
Schritt 
7
"Halten Sie Ihr QM-System einfach und funktional, d.h. 
anwendungsbezogen auf die Geschäftsabläufe."  
Schritt 
8
"Richten Sie einen Rückfluß von Informationen aus dem 
QM-System ein, der zu Verbesserungen von Ideen und 
Aktivitäten führt."  
Verbes-
serung 
des QM-
Systems Schritt 
9
"Überwachen und messen Sie die Veränderungen, um 
festzustellen, was Sie durch diese Maßnahmen insgesamt 
gewonnen haben."  
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3.3.3 Der „personale Ansatz“ als Basis einer systemverträglichen
Organisationsentwicklung
„Fragen nach der ‚Qualität‘ sind immer Fragen, ob bestimmte Merkmale und Eigen-
schaften vorliegen; welche Merkmale und Eigenschaften dies sind, ist weitgehend
Festlegungssache“ (Nübling & Schmidt, 1998, S.67).
Wie kann ein QM-System in einer ergotherapeutischen Praxis systemverträglich eingeführt
werden? Diese Ausgangsfrage führte zur Konzeption des Beratungsangebots „INTAKE“
(INSTRUMENTE ZUR NEUGESTALTUNG VON TEAMPROZESSEN UND ZUM AUFBAU KOLLEGIALER
ERFOLGSKONTROLLE), das primär psychologische Hilfestellung bei der Einführung eines QM-
Systems bieten soll.
Der „personale“ Ansatz der OE, der auch Ausgangspunkt von INTAKE ist, hält Variablen wie
Einstellungen, Verhaltensdispositionen und Bedürfnisse für die unabhängigen Variablen, die
entsprechend bestimmte Merkmale der Organisation bedingen können. Daraus ergibt sich
die Konsequenz, im Veränderungsprozess vom Individuum in der Praxis auszugehen, um
auf diesem Wege die Ausgangssituation (vgl. Kapitel 4.1) zu ermitteln.
Viele Konzeptionen, die auf dem „personalen Ansatz“ der OE gründen, wurden intensiv er-
forscht (vgl. Gebert, 1987) und bilden auch für die Einführung eines QM-Systems eine we-
sentliche Basis. So postuliert Jaster (1997) als Grundvoraussetzung für die Erzeugung einer
qualitativ hochwertigen Leistung, dass alle Mitarbeiter ein bestimmtes Qualitätsbewusstsein
besitzen müssen. Er fordert, „allen Mitarbeitern ein Qualitätsbewusstsein für die von ihnen zu
erbringende Leistung zu vermitteln, d.h. sie zu einem Qualitätsbewusstsein zu führen“
(S.26). Den konkreten Ablauf zu dieser Bewusstmachung als Führungsaufgabe beschreibt er
folgendermaßen:
„Sämtliche Mitarbeiter eines Betriebes müssen in einem ersten Schritt auf das Er-
kennen von Problemen trainiert werden. In einem zweiten Schritt ist eine Schulung
für die Mitarbeiter notwendig, die diese dazu befähigen soll, erkannte Probleme
auch zu lösen“ (Jaster, 1997, S.26).
Die Forderungen von Jaster (1997) verweisen auf klassische Strategien des personalen An-
satzes auf dem Gebiet des Qualitätsmanagements. In der Konzeption INTAKE wird anders
vorgegangen, da hier die Überzeugung greift (vgl. Forderungen im Kapitel 3.3.1), dass am
Anfang der Implementierung eines QM-Systems unterschiedliche Systeminteressen über
„authentische Kommunikation“ ausgeglichen werden müssen, um überhaupt die Vorausset-
zung für individuelle und kollegiale Problemlösekompetenzen im Kleinunternehmen zu ent-
wickeln.
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3.4 INTAKE – ein Konzept für die ergotherapeutische Praxis
„INSTRUMENTE ZUR NEUGESTALTUNG VON TEAMPROZESSEN UND ZUM AUFBAU KOLLEGIALER
ERFOLGSKONTROLLE“ (abgekürzt „INTAKE“) wurden innerhalb des hier vorgestellten Kon-
zeptes erarbeitet. Die Konzeption von INTAKE umfasst selbst gesteuerte Maßnahmen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ergotherapeutischen Praxis, angeregt durch professio-
nelle Beratungsdienstleistungen zur Implementierung eines Qualitätsmanagement-Systems.
INTAKE berücksichtigt die spezifische Kultur des Arbeitsfeldes und die damit verbundenen
lebensweltlich orientierten Handlungszusammenhänge (vgl. Hüffer, 1997). Eine wesentliche
Voraussetzung für die systemverträgliche Organisationsentwicklung besteht in der Ausein-
andersetzung des Beraters mit solchen Handlungszusammenhängen. Aus diesem Grund
werden Teile des expliziten Behandlungsmodells mit einem Qualitätsmodell der Beratung
verknüpft, was schließlich die konkrete Vorgehensweise bedingt.
3.4.1 Ansatzpunkte eines Qualitätsmanagements im Arbeitsalltag ergotherapeuti-
scher Praxen
Ergotherapeutinnen arbeiten meist selbstständig und führen ihre Tätigkeiten ohne Kontrolle
bzw. Aufsicht durch. Der Ablauf einer ergotherapeutischen Behandlung hängt daher wesent-
lich von den Planungen und Entscheidungen der einzelnen Mitarbeiterin ab. Neben der Neu-
gestaltung der Teamprozesse ist der Aufbau einer kollegialen Erfolgskontrolle ein Ziel von
INTAKE. Für Prozess und Erfolg der Behandlung ist dabei maßgeblich, welche Behand-
lungsmethode die Therapeutin wählt, wie sie die Behandlung durchführt und wie sie ihr Vor-
gehen an die Besonderheiten des einzelnen Patienten und seines Umfeldes (Angehörige,
Institutionen, …) anpasst. Aus der Analyse des diagnostisch-therapeutischen Prozesses er-
geben sich wesentliche Ansatzpunkte für eine Qualitätssicherung in der Ergotherapie.
Von Schulte (2000) als „Probleme der Qualitätssicherung“ für den Bereich der ambulanten
Psychotherapie herausgearbeitet (vgl. Abbildung 20), sollen sie hier auf die Ergotherapie
übertragen werden.
„Theoriebildung dient der Fundierung und Wirksamkeit der ergotherapeutischen An-
gebote. Sie unterstützt die Qualitätssicherung der ergotherapeutischen Versorgung
sowie die Professionalisierung der ergotherapeutischen Berufs- und Ausbil-
dungspraxis. Sie ist unabdingbar für die Konkurrenzfähigkeit ergotherapeutischer
Arbeit mit anderen Berufsgruppen und internationalen Standards“ (Deutscher Ver-
band der Ergotherapeuten, 1997; zitiert aus Beyermann, 1999, S.2).
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Ansatzpunkt Therapieschulen: Die Anfangsphase einer ergotherapeutischen Behandlung ist
dadurch gekennzeichnet, dass die Therapeutin versucht, sich ein Bild von den Problemen
(Schwächen und Störungen) des Patienten zu machen. Dabei werden Befunde gesammelt
und erste Hypothesen über die Problemursachen aufgestellt. Spezifische Störungstheorien
dienen dabei als Hintergrund für die Erstellung eines „Kausalmodells“ der individuellen Pro-
bleme des einzelnen Patienten.
Es gibt eine Reihe praxiserprobter Modelle, die sich mit dem Gegenstandsbereich der Ergo-
therapie auseinandersetzen und versuchen, das praktische Handeln innerhalb der Therapie
theoretisch zu begründen (vgl. Fisher, Murray & Bundy, 1998; Hagedorn, 2000; Jerosch-
Herold, Marotzki, Hack & Weber, 1999). Sie versuchen offen zu legen, nach welchen
Grundannahmen eine Behandlung durchgeführt wird, letztlich stellen sie die „geronnene
Form individueller Erfahrung“ im therapeutischen Prozess dar. In der Wechselbeziehung aus
impliziten, subjektiven Theorien der einzelnen Mitarbeiterin der Praxis und explizitem Be-
handlungsmodell entwickeln sich so stabile Verhaltensstrukturen, die nach Klaus (1991)
sinnvoll als Widerspiegelung eines bestimmten Qualitätsniveaus zu interpretieren wären.
Systemisches Denken mit dem „Hauptwirkfaktor Handeln“ (Beyermann, 1999, S.4) bildet
einen zentralen Hintergrund für ergotherapeutische Tätigkeiten und damit auch für die Krite-
rien der Qualität solcher Tätigkeiten, die im Mittelpunkt des hier betrachteten Einführungs-
prozesses stehen.
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Abb. 20: Ansatzpunkte der Qualitätssicherung im diagnostisch-therapeutischen Prozess
(nach Schulte, 2000)
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Viele in die Konzeptentwicklung INTAKE einbezogene Ergotherapeutinnen arbeiten nach
„Sensorischer Integrationstherapie“ (vgl. Deutscher Verband der Ergotherapeuten, 1998).
Die Theorie der sensorischen Integration bildet die Basis dieser Therapieform. Ein aktuelles
Spiralmodell (nach Fisher & Murray, 1998) zentriert auf die Selbstaktualisierung von Indivi-
duen.
Die Sensorische Integrationstherapie geht nach Fisher und Murray (1998) von folgendem,
übergeordneten Postulat aus, „dass normale Menschen, die von der Umwelt und ihren Kör-
perbewegungen ausgehenden sensorischen Informationen aufnehmen, verarbeiten, diese
sensorischen Reize im Zentralnervensystem integrieren und anschließend zur Planung und
Organisation von Verhalten nutzen“ (S.23).
Diesem Postulat liegt u.a. die zentrale Annahmen zugrunde, dass Menschen adaptives Ver-
halten zeigen, d.h. aufgrund eines Kreis- bzw. Spiralprozesses der Selbstaktualisierung in
der Lage sind, sich der jeweils „genau richtigen“ Herausforderung zu stellen, um Neues zu
lernen (Ayres, 1972).
In der Annahme des inneren Antriebs („Inner Drive“) spiegelt sich eine Kernaussage dieses
Behandlungsmodells wider. Der innere Antrieb meint, dass der Mensch immer einen Drang
nach Betätigung verspürt und somit durch die Teilnahme an sensomotorischen Aktivitäten
sensorische Integration zu entwickeln versucht. Hier zeigt sich eine Paralelle zu Grundan-
nahmen der Selbstregulation (vgl. Kapitel 2.7.2). In Fisher et al. (1998, S.28) heißt es, Ayres
„sah einen Bezug zwischen innerem Antrieb, Motivation und der Fähigkeit, sich selbst zu
steuern (sich selbst zu führen) und sich selbst zu aktualisieren (sein Ziel zu erreichen).“
Das lineare Kreismodell von Ayres (1972) wurde von Fisher et al. (1998) in ein Spiralmodell
der Selbstaktualisierung weiter-
entwickelt. In diesem Modell
wird bewusst der Begriff des
„Intake“ (Aufnahme) dem häufi-
ger gebrauchten Begriff des
„Input“ (Einwirkung) vorgezo-
gen, da es sich nach Meinung
der Autoren bei der Aufnahme
sensorischer Informationen um
einen aktiven Vorgang handelt.
Im Umkehrschluß meint dies:
das Vorhandensein sensori-
scher Informationen bedeutet
noch lange nicht, dass das Indi-
viduum diese Informationen
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Abb.21 : Der Kreisprozess der sensorischen Integration
(Fisher & Murray, 1998, S. 31)
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auch aufnimmt. Zentral am Spiralmodell der Selbstaktualisierung sind Feedbackprozesse,
die als sog. Feedback-Windungen ermöglichen, dass sich der Mensch als offenes System
selbst reguliert und selbst organisiert.
Davon abgeleitet, bestehen die meisten Behandlungstechniken der Sensorischen Integrati-
onstherapie darin, den Patienten im Rahmen einer bedeutsamen und selbstgesteuerten Ak-
tivität einer gezielten und kontrollierten sensorischen Stimulation auszusetzen, damit er ad-
aptives Verhalten zeigen kann. In der Übertragung auf die Konzeption „INTAKE“ wird der
empirisch gestützten Hypothese entsprochen, dass die subjektiven Denk- und Behand-
lungsmodelle der Dienstleister und der Bedienten, die aufgrund des professionellen Erfah-
rungswissens bzw. des Alltagswissens (vgl. Abbildung 22) gebildet werden, weitreichende
Folgen für die Dienstleistungsinteraktion haben (Flick, 1991). Die Grundannahmen und Er-
kenntnisse aus dem Spiralprozess der Selbstaktualisierung und dem angewandten Behand-
lungsmodell der einzelnen Ergotherapeutin haben somit Auswirkungen auf den Behand-
lungserfolg. Da es sich um wiederkehrende Verhaltensweisen der Interaktion handelt, be-
stimmen sie maßgeblich die „Unternehmenskultur der ergotherapeutischen Praxis“ (vgl. Gai-
ring, 1999, S.85) und die Einstellungen der
dort arbeitenden Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter.
Auf diesem Hintergrund erscheinen die ge-
wählten Methoden der Befragung und des
Feedbacks, gekoppelt mit der Selbstreflexi-
on als Operationalisierung zur Erfassung
einer „internalen“ Qualitätsorientierung, an-
gemessen als Teil einer systemverträgli-
chen Organisationsentwicklung.
Für den Ausgangspunkt der Qualitätssiche-
rung bedeutet dies, dass in der Regel keine
objektiven diagnostischen Verfahren einge-
setzt werden, um das Vorliegen von Ursa-
chen im Einzelfall zu überprüfen, sondern
die subjektive „Therapietheorie“, stark ab-
hängig von ihrer therapieschulenspezifi-
schen Ausbildung, der Therapeutin ausrei-
chen muss, um die eigene Handlungsfähig-
keit im therapeutischen Prozess aufrecht-
zuerhalten.
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Abb. 22: Hypothetisches Modell über die sub-
jektiven Denk- und Behandlungs-
modelle von Dienstleistern und Be-
dienten (in Anlehnung an Flick, 1991)
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Da empirische Wirksamkeitsstudien für ergotherapeutische Interventionen in der Bundesre-
publik Deutschland weitgehend fehlen, kann zum jetzigen Zeitpunkt summativ keine Aussa-
ge über die Qualität verschiedener Therapierichtungen innerhalb der Ergotherapie gemacht
werden.
Ansatzpunkt Indikationsstellung: Die Entscheidung über die Verordnung ergotherapeutischer
Maßnahmen trifft ausschließlich der behandelnde Arzt des Patienten. Er entscheidet dem-
nach über die Indikationsstellung und stellt die Diagnose. Nach den Verordnungsgrund-
sätzen der Heilmittel-Richtlinien (§92 SGB V) soll die erstmalige Verordnung durch den Arzt
nicht mehr als 10 Therapieeinheiten umfassen. Vor der Verordnung weiterer Therapieein-
heiten hat sich der behandelnde Arzt von der Wirksamkeit der ergotherapeutischen Maß-
nahmen zu überzeugen. Die Art und Weise dieser „Qualitätsüberprüfung“ wird nicht benannt.
Ansatzpunkt Bewertungskriterien: Untersuchungen von Meyer & Schulte im Bereich ambu-
lanter Psychotherapie (aus Schulte, 2000, S. 29f.) geben Hinweise darauf, dass subjektive
Erfolgsurteile der Therapeuten und ihre Erfolgsprognose zu den einzelnen Sitzungen kaum
(nicht signifikant) mit den Messungen des Therapieerfolgs zum Therapieende korrelieren.
Die Therapeuten sind also praktisch nicht in der Lage, den späteren Therapieerfolg vorher-
zusagen. Parallelen zur Ergotherapie erscheinen offensichtlich. Was bleibt, ist die Frage,
welche Entscheidungskriterien die Therapeutin zur Beurteilung des Therapieverlaufs bzw.
Therapieerfolgs nutzen sollte? Zur Beurteilung der Ergebnisqualität postuliert Schulte (2000):
„1. Es ist notwendig, die Therapieergebnisse durch den Einsatz objektiver Ver-
fahren zu erfassen. 2. Geeignete Maße, die vom Gesetzgeber vorgegebenen
Ziele der Wirksamkeit im Sinne von Heilung und Linderung von Krankheiten und
der Wirtschaftlichkeit zu erfassen, sind Post-Werte von Symptomfragebögen oder
die Zielerreichungsskalierung. Dies gilt allerdings für die Zielerreichungskalierung
nur dann, wenn Ziele im Sinne von Heilung oder Linderung von Krankheiten ver-
einbart werden“ (S.34).
Ansatzpunkt Steuerung des Therapieverlaufs: Nachdem die Befundung abgeschlossen ist,
sollte die Therapeutin einen Therapieplan mit expliziten Zielen der Behandlung aufstellen.
Die konkrete Durchführung der Therapie wird jedoch ziemlich flexibel gestaltet. Je nach Re-
aktion des Patienten wird das Vorgehen modifiziert, um so die „genau richtige Herausforde-
rung“ zu finden. Darunter verstehen Koomar & Bundy (1998, S.416) „Aktivitäten, die die Pa-
tienten anspornen, ein klein wenig mehr zu leisten, als sie eigentlich könnten, die aber nicht
so schwierig sind, dass sie Frustrationen oder nur schwache Reaktionen hervorrufen“
(S.416).
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Durch diese kontinuierlichen Feedback-Anpassungprozesse, die höchstwahrscheinlich auch
die Basis der Kernstärke „Handlungsspielraum während der Therapiedurchführung“ bilden,
erscheint es außerordentlich schwierig, den Therapieprozess transparent zu machen.
Angeregt durch Ergebnisse psychotherapeutischer Forschung (vgl. Vogel, 1994), die bele-
gen, dass die Häufigkeit von Verlaufsanpassungen negativ mit dem Therapieergebnis korre-
lieren, wird  in der Konzeption „INTAKE“ angeregt, dass sich Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten intensiver mit der zielorientiert, strategischen Planung ihrer Therapien ausein-
andersetzen sollten und weniger die taktische Anpassung als Interventionsebene nutzen
sollten.
Zum jetzigen Zeitpunkt erscheint es daher vordringlich, die konkreten Vorgehensweisen auf-
grund der Behandlungsziele ergotherapeutischer Maßnahmen in den Praxen einheitlich zu
dokumentieren, u.a. mit dem Ziel, Therapiemanuale als Standard der Qualitätssicherung zu
entwickeln. Schließlich ist die strategische Therapieplanung eine wesentliche Voraussetzung
für das Funktionieren der Zielerreichungsskalierung, die Fähigkeiten und Fertigkeiten bei den
Therapeutinnen zu einer validen Prognose von Veränderungen durch die Therapie voraus-
setzt (vgl. Kapitel 4.6.3).
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3.4.2 Qualitätsmanagement als Strategie im Konzept „INTAKE“
„Standards sind insofern hilfreich, als man sie – aus welchen Gründen auch immer –
handelnd zu erfüllen vermag und Vielfalt nicht unzulässig reduziert. Handlungsqua-
lität ist vor allem anderen das Produkt von Selbstverantwortung (Selbmann, 1997).
Diejenigen, die zu Selbstverantwortung nicht in der Lage sind, wird auch keine ex-
terne Kontrolle daran hindern, ihr ‚Werk‘ fortzusetzen: Selbstverantwortung kann
man nicht delegieren und nicht erzwingen, auch nicht via Norm“ (Geißler, 1998,
S.743).
Unternehmen können durch unterschiedlichste Konzepte zu Veränderungsprozessen ange-
regt werden (vgl. Meffert & Bruhn, 1996). Der Ausgangspunkt beim Konzept INTAKE ist die
Fokussierung auf die individuelle Quali-
tätsorientierung im Prozess der Imple-
mentierung eines QM-Systems (vgl. Ka-
pitel 3.3.3).
Von Eimeren (1977, zitiert nach Conen,
1990) stammt eine weit gefasste Definition
von Qualität, die sowohl für die Versor-
gungsqualität als auch für einzelne Quali-
tätssicherungsprogramme und –manage-
mentsysteme anwendbar ist. Qualität wird
dort als Zielerreichungsgrad ausgedrückt
und stellt „das Erreichte im Verhältnis zum
Machbaren bezogen auf die Menge des
Erwünschten“ (Conen, 1990, S.35) dar.
Dies wird im Konzept INTAKE u.a. mit
kollegialer Erfolgskontrolle durch selbst-
gesteuerte Handlungsplanung im Sinne
eines erweiterten Goal Attainment Scaling umgesetzt.
Während das Erreichte die Ist-Qualität darstellt, stellt das Erwünschte als Teilmenge des
Machbaren die Soll-Qualität dar. Es wird deutlich, dass Qualität nur im Hinblick auf ein aner-
kanntes Soll bewertet werden kann. Qualitätsprobleme werden transparent, wenn die Ist-
Qualität mit der Soll-Qualität verglichen wird. Aktivitäten zur Qualitätsverbesserung versu-
chen somit, das „Ist“ dem „Soll“ anzunähern.
Die konzeptionelle Einordnung von INTAKE orientiert sich an Selbmann (1994). Er unter-
scheidet den Bereich der Qualitätssicherung von dem der Qualitätsverbesserung und fasst
sie unter dem Oberbegriff des Qualitätsmanagements zusammen. Es wird der Ausrichtung
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Abb. 23: Einordnung zur Veranschaulichung
wesentlicher Begriffe im Feld der Qua-
litätssicherung (nach Selbmann, 1994)
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entsprochen, dass Maßnahmen der Qualitätssicherung eine Fixierung des bereits erreichen
Qualitätsniveaus bedeuten und Qualitätsmanagement zusätzlich Aktivitäten zur Qualitäts-
verbesserung umfasst. Dabei wird deutlich, welchen Stellenwert Soll-Definitionen oder Stan-
dards haben, die „anerkanntes“ Wissen wiedergeben und Grundlage für regelmäßige Soll-
Ist-Vergleiche darstellen. Um ein solches Qualitätsmonitoring zu realisieren, kann nach dem
systemverträglichen Start als dauerhafte Rahmenbedingung z.B. ein „Selbstbewertungssy-
stem“ in die ergotherapeutische Praxis implementiert werden (siehe Kapitel 4.8.3).
Warum wird nun gerade das Qualitätsmanagement als Strategie beim Konzept INTAKE ge-
nutzt? Zur Zeit spielt die Qualitätsorientierung im Gesundheitswesen eine wichtige Rolle (vgl.
Kapitel 3.2). Sie erscheint als zwingender Anlaß, die Organisationsform „ergotherapeutische
Praxis“ zu verändern, um internal, intern, external und extern transparente Strukturen, Pro-
zesse und Ergebnisse der Dienstleistung zu schaffen. Das Vorgehen innerhalb eines Quali-
tätsmanagements bei Dienstleistungen hat eine gewisse Ähnlichkeit zum methodischen Vor-
gehen der Organisationsent-
wicklung (vgl. Berkel, 1998).
Beide Konzepte können nicht
trennscharf voneinander diffe-
renziert werden. Dies zeigt
sich u.a. an den Phasen des
Prozessverlaufes. In diesem
Zusammenhang wird häufig
vom „Regelkreis des Quali-
tätsmanagements“ (Lehmann,
1995; Bruhn, 1997, S.143)
gesprochen. Idealtypisch las-
sen sich die vier Phasen Qua-
litätsplanung, Qualitätslen-
kung, Qualitätsprüfung und
QM-Darlegung unterscheiden,
die eine gewisse Ähnlichkeit
zum Ablauf der OE haben (vgl.
Berkel, 1998, S.85; Abbildung
24), wenn dem Lernmodell von Lewin (vgl. Becker & Langosch, 1995) entsprochen wird.
Das Konzept INTAKE fokussiert dabei in erster Linie auf den Ausgangspunkt: die Qualitäts-
planung, wobei auch andere Phasen einbezogen sind.
Qualitäts-
planung
Qualitäts-
lenkung
QM-
Darlegung
unfreezing
moving
refreezing
Qualitäts-
prüfung
Abb. 24: Verknüpfung vom Regelkreis des Qualitätsmana-
gements mit dem Phasenmodell der Veränderung
von Lewin (in Anlehnung an Berkel, 1998)
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Die Deutsche Gesellschaft für Qualität e.V. (1995) definiert diese erste Phase wie folgt:
„Als Qualitätsplanung bezeichnet man alle Maßnahmen des Auswählens, Klassi-
fizierens und Gewichtens der Qualitätsmerkmale sowie eines schrittweisen Kon-
kretisierens aller Einzelanforderungen an die Beschaffenheit einer Dienstleistung
zu Realisierungsspezifikationen, und zwar im Hinblick auf die durch den Zweck
der Einheit gegebenen Erfordernisse, auf die Anspruchsklasse und unter Berück-
sichtigung der Realisierungsmöglichkeiten“ (S.95).
Es geht demnach darum, die Ausgangssituation des Unternehmens zu ermitteln („Diagnose
IST“ im Konzept INTAKE), konkrete Qualitätsziele aufzustellen („Diagnose SOLL“), die In-
strumente zu deren Umsetzung zu entwickeln („Intervention“) und schließlich Rahmen-
bedingungen für eine dauerhafte Umsetzung zu schaffen („Prävention“, vgl. Kapitel 4).
Nachdem diese Phase angegangen wurde, kann zur Qualitätslenkung übergegangen wer-
den. Die Qualitätslenkung „beinhaltet sämtliche vorbeugende, überwachende und korrigie-
rende Tätigkeiten bei der Realisierung einer Einheit mit dem Ziel, unter Einsatz von Quali-
tätstechnik die Qualitätsforderung zu erfüllen“ (Deutsche Gesellschaft für Qualität e.V., 1995,
S.97). Die Qualitätslenkung umfasst nach Bruhn (1997) Maßnahmen zur gezielten Personal-
auswahl und –entwicklung, Schaffung eines qualitätsorientierten Anreizsystems und einer
qualitätsorientierten Aufbau- und Ablauforganisation. Im Bereich der „Intervention“ und „Prä-
vention“ beim Konzept INTAKE werden solche Maßnahmen zum Teil mit einbezogen.
Die strategische Implementierung sieht weiterhin Qualitätsprüfungen vor. Die Deutsche Ge-
sellschaft für Qualität e.V. (1995) versteht unter Qualitätsprüfung, die Art und Weise „inwie-
weit eine Einheit die Qualitätsforderungen erfüllt“ (S. 108). Beim Einsatz eines Selbstbewer-
tungssystems kann dies zumindest intern durchgeführt werden. Zusätzlich könnten dann
externe Qualitätsüberprüfungen stattfinden, falls das QM-System dauerhaft nach außen ge-
öffnet werden soll.
Schließlich geht es bei der Qualitätsmanagementdarlegung um die „geplanten und systema-
tischen Tätigkeiten, die innerhalb des Qualitätsmanagements verwirklicht sind, und die wie
erforderlich dargelegt werden, um ausreichendes Vertrauen zu schaffen, dass eine Einheit
die Qualitätsanforderungen erfüllen wird“ (Deutsche Gesellschaft für Qualität e.V., 1995, S.
145). In diesem Zusammenhang können QM-Handbücher erstellt und schließlich Qualitäts-
audits und Zertifizierungen durchgeführt werden.
Zur Komplexitätsreduktion wurde der QM-Regelkreis idealtypisch dargestellt. In der realen
Umsetzung sind die einzelnen Phasen meist stark miteinander verknüpft. Außerdem finden
parallele Phasenverläufe statt und Rückkopplungen innerhalb einzelner Phasen. Auch die
hier vorgestellte Vorgehensweise von INTAKE ist idealtypisch zu verstehen, da viele Prozes-
se in der Praxis parallel stattfinden und sich gegenseitig bedingen.
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3.4.3 Rahmenbedingungen innerhalb ergotherapeutischer Praxen
Die Entwicklung und Implementierung eines QM-Systems innerhalb einer ergotherapeuti-
scher Praxis wird durch folgende Rahmenbedingungen maßgeblich beeinflusst:
• Für Entwicklung und Implementierung stehen nur geringe Ressourcen zur Verfügung (finanziell,
zeitlich, …), da alle Maßnahmen in der Regel zusätzlich und unentgeltlich durchgeführt werden
müssen, d.h. von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wird Mehrarbeit gefordert.
• Es fehlt weitgehend an wissenschaftlich anerkannten Verfahren zur routinemäßigen Erhebung von
Daten (Ausgangsstatus, Behandlungsverlauf, Entlassungsstatus), sowie an formalen und inhaltli-
chen Regeln zur Bewertung einer ergotherapeutischen Behandlung (Prozess, Ergebnis).
• Über 70% der befragten Praxenmitarbeiterinnen und -mitarbeiter haben nach eigenen Angaben
noch nie an Maßnahmen zur Qualitätssicherung (QS) teilgenommen (vgl. Kapitel 5.2.4).
• Der Handlungsspielraum während der Therapiedurchführung wird von den befragten Praxenmit-
arbeitern mit deutlichem Abstand als die wichtigste Rahmenbedingung innerhalb der Institution
eingeschätzt. Außerdem sind die Befragten mit ihrem Handlungsspielraum im Mittel am zufrieden-
sten (vgl. Kapitel 5.5.7).
• Obwohl die Nutzenerwartung an QS-Maßnahmen durchaus positiv ist, wird die Wichtigkeit einzel-
ner Rahmenbedingungen zur konkreten Umsetzung von QS-Maßnahmen (Computernutzung, An-
sprechpartner und Weiterbildung zum Thema Qualitätssicherung, Wissen über einzelfallstatisti-
sche Auswertung von Therapieverläufen) von QS-Unerfahrenen als eher gering eingeschätzt (vgl.
Kapitel 5.5.7).
• Der Standardisierungsgrad der meisten intern verwendeten Dokumentationsunterlagen (u.a.
Warteliste, Anamnesebogen, Therapieplan, Befundbogen, Befund- und Abschlußbericht, Ab-
schlußfragebogen) wird im Mittel als gering eingeschätzt (vgl. Kapitel 5.5.8).
• Ein Abschlußfragebogen zur Erhebung der Zufriedenheit nach der Therapie wird im Mittel als we-
nig hilfreich eingeschätzt und wird selten eingesetzt (vgl. Kapitel 5.5.8).
• Kernschwächen, d.h. Merkmale innerhalb der Rahmenbedingungen, die als wichtig eingeschätzt
werden, mit denen die Praxenmitarbeiter aber eher unzufrieden sind, liegen nach Angaben der
Befragten bei der Durchführung von Fallbesprechungen und Supervision, sowie bei der Durchfüh-
rung der Dokumentation (vgl. Kapitel 5.5.7) und beim Wissen über Tests und zum Umgang mit
Testverfahren. Dies sind aber wesentliche Voraussetzungen, um die Ergebnisqualität zu sichern.
• Externe Soll-Vorgaben aufgrund einzelner Konsensus-Entscheidungen (vgl. Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen, 1997; Deutscher Verband der Ergothera-
peuten e.V., 1998) spielen für die interne, prozesshafte Ausrichtung eines QM-Systems innerhalb
der ergotherapeutischen Praxis eine untergeordnete Rolle.
• Da Ergotherapie eine vom Arzt verordnete Dienstleistung darstellt, besteht eine als „existentiell“
zu bezeichnende Abhängigkeit vom regionalen Verschreibungsverhalten einzelner Ärzte, die zu-
nehmend durch die Budgetierung von Gesundheitsleistungen Einschränkungen erfahren.
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3.5 Zielsetzungen und Erfolgsfaktoren von INTAKE
Die einzelne ergotherapeutische Praxis soll sich dauerhaft weiterentwickeln können, mit dem
Ziel, ihre Organisation stetig zu verbessern und somit an veränderte Anforderungen von in-
nen und außen anzupassen. Entscheidend dabei ist, dass die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter auftauchende Probleme aus eigener Kraft effizient lösen können und sich die Struktu-
ren und Prozesse in einem „selbstreflexiven“ Sinne weiter verbessern. Die Produktivität der
einzelnen Praxis soll ebenfalls optimiert werden, aber anders als bei Zielen des klassischen
Qualitätsmanagements (vgl. Berkel, 1998, S.81), u.a. Steigerung der Rentabilität, Erhöhung
des Marktanteils und Kundenzufriedenheit, stehen bei einer systemverträglichen Organisati-
onsentwicklung die humanen Aspekte der beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im
Mittelpunkt. Viele „klassische“ QS-Strategien schränken den Handlungsspielraum des ein-
zelnen Mitarbeiters stark ein und werden durch das Management (hier durch die Leitung)
eingeführt, ohne die Mitwirkung der Mitarbeiter an Entscheidungsprozessen. Gerade bei der
Konstellation in einer ergotherapeutischen Praxis, wo de facto innerhalb der Therapien gro-
ßer Handlungsspielraum vorhanden ist (vgl. Kapitel 5.5.7) und für die Therapiedurchführung
unabdingbar erscheint, ist eine Einführungsstrategie dann erfolgreich, wenn sie auf die Bei-
behaltung des Handlungsspielraums und die Maximierung von Mitwirkung im Entschei-
dungsprozess setzt.
INTAKE fußt, wie dargestellt, auf den Grundkompetenzen der Berufsgruppe, ihren theoreti-
schen Behandlungsmodellen und auf Prinzipien der Organisationsentwicklung als Strategie
zur Veränderung von Unternehmungen.
Die ausformulierte Bezeichung von INTAKE als „INSTRUMENTE ZUR NEUGESTALTUNG VON
TEAMPROZESSEN UND ZUM AUFBAU KOLLEGIALER ERFOLGSKONTROLLE“ verweist direkt auf die
Zielebenen des Konzeptes:
1.) Neugestaltung von Teamprozessen
2.) Aufbau kollegialer Erfolgskontrolle
3.5.1 Neugestaltung von Teamprozessen
Das Konzept INTAKE richtet sich an ergotherapeutische Praxen mit mindestens fünf Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern (inklusive Leitung), so dass der Gestaltung von Teamprozessen
eine wesentliche Bedeutung innerhalb der Umsetzung eines Qualitätsmanagements zu-
kommt. Die Teamgespräche bilden daher eine wichtige Säule des gesamten Vorgehens und
nehmen etwa 50% des externen Beratungsumfangs in Anspruch.
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Ergotherapeutische Therapie wird meist einzeln durchgeführt, d.h. jede Therapeutin ist auf
sich allein gestellt und führt ihre Therapien selbstverantwortlich durch. Tradition war lange
Zeit, freie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu beschäftigen, die aufgrund zeitlicher und räum-
licher Flexibilität nur wenig Kontakt untereinander hatten. Aufgrund sozialrechtlicher Verän-
derungen werden zunehmend Festeinstellungen durchgeführt, freie Mitarbeiterverträge um-
gestellt. So bildet sich auf Dauer eine neue „Praxenkultur“ heraus. Die Inhaberinnen der Pra-
xen müssen neben Therapiedurchführungen Leitungsfunktionen übernehmen. Die Arbeit für
die Institution Praxis als Ganzes wird immer wichtiger. Mehr Gestaltungsspielraum innerhalb
des Arbeitsablaufs und mehr Teamorientierung zur Abstimmung wesentlicher Rand- und
Rahmenbedingungen ist erforderlich.
Teams und Teamführung spielen im Total Quality Management (TQM) eine herausragende
Rolle (vgl. Bay, 1998). Die Neugestaltung von Teamprozessen soll hier nicht ausführlich er-
läutert werden (vgl. dazu Katzenbach & Smith, 1993, Hayes, 1997;). Die konkrete Vorge-
hensweise von INTAKE (vgl. Kapitel 4) verdeutlicht ihren Stellenwert.
3.5.2 Aufbau kollegialer Erfolgskontrolle
Neben der Neugestaltung von Teamprozessen, als wesentliche Grundlage von INTAKE,
werden Instrumente benötigt, die dauerhaft kollegiale
Erfolgskontrolle ermöglichen.
Unterschiedliche Qualitätssicherungsprogramme und –
projekte im Gesundheitswesen basieren auf dem
Durchführungsschema des Problemlösekreises (vgl.
Abbildung 25) . Von Seelos (1989) als „allgemein
anwendbare Verfahrensvorschrift zur Durchführung der
Qualitätssicherung“, von Selbmann (1989) als
„Algorithmus zur Durchführung von Qualitätssicherungs-
programmen“, von Piwernetz, Selbmann & Vermeij
(1991) als „Ablauf einer problemorientierten Qualitäts-
sicherung“, von Ruprecht (1993) als „Qualitätsspirale“
und von Viethen (1994) als „Paradigma der Qualitäts-
sicherung“ bezeichnet, findet sich dieses Grundschema
aus Beobachtung, Problemerkennung und Problem-
analyse, Problemlösung und Evaluation stets in leicht
modifizierter Form wieder.
Beobachtung
Problemerkennung
Auswahl und 
Umsetzung der 
Problemlösung
Problemanalyse
Problem 
gelöst? JaNein
Abb. 25: Qualitätssicherung als
Anwendung des Pro-
blemlösekreises
(nach Selbmann, 1989)
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Voraussetzung ist demnach eine systematische, wenn möglich standardisierte und vor allem
kontinuierliche Beobachtung relevanter Qualitätsparameter. Die Problemerkennung beginnt
mit der Definition von Problemen bzw. von „Alarm- und Signalfunktionen“ (vgl. Kordy, 1992).
Ziel der Problemanalyse ist die Identifikation von möglichen Ursachenbereichen. Am Ende
dieses Prozesses, der als permanente Rückkopplungsschleife zu verstehen ist, stehen Aus-
wahl und Umsetzung konkreter Problemlösungsstrategien, sowie deren Überprüfung. In der
Praxis fehlt es häufig an der Einbindung sämtlicher Maßnahmen bzw. Datenstrukturen in
einen Gesamtprozess. Viele Einrichtungen verfügen zwar über umfangreiches und relevan-
tes Datenmaterial, aber dieses wird häufig nicht in die Arbeit mit einbezogen, d.h. Rück-
kopplungen und Anpassungen des Behandlungskonzeptes finden nicht oder nur unzurei-
chend statt.
INTAKE geht anhand dieses Schemas vor, wenn es in moderierten Teamgesprächen und
innerhalb der gebildeten Arbeitsgruppen um kollegiale Problemlösungen geht. Im Mittelpunkt
steht außerdem die selbstgesteuerte Handlungsplanung zur Erreichung gesteckter Ziele
durch den einzelnen Mitarbeiter der Praxis.
Langfristiges Ziel der kollegialen Erfolgskontrolle ist es, Regeln zur Bewertung von Behand-
lungsergebnissen zu entwickeln, ähnlich wie dies u.a. im „Stuttgart-Heidelberger Modell der
Qualitätssicherung“ geschieht (vgl. Lutz, 1997, Kordy & Puschner, 2000). Aufgrund der
Rahmenbedingungen innerhalb ergotherapeutischer Praxen (vgl. Kapitel 3.4.3), wo Stan-
dardverfahren zur Befundung und somit Qualitätssicherungsinventare weitgehend fehlen,
erscheint es nach kollegialer Themenfindung (siehe Kapitel 4.4.2) systemverträglicher und
für den Einstieg zweckmäßiger zu sein, kurzfristig mit der Umgestaltung des Dokumentati-
onssystems zu beginnen und so u.a. die Befundberichterstattung zu optimieren.
Als Instrumente werden in diesem Zusammenhang Entwicklungen einsatzfähiger Dokumen-
tationsverfahren bezeichnet, die dem Praktiker schnell und zuverlässig helfen, Befunde zu
erstellen, Verläufe zu dokumentieren und somit therapeutisch gestützte Veränderungen des
Patienten sichtbar zu machen. Wird der Fokus im Prozess des Qualitätsmanagements ex-
ternal ausgerichtet, dient eine solche differenzierte und transparente Dokumentation als
Grundlage für den interdisziplinären Austausch.
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3.5.3 Voraussetzungen und Erfolgsfaktoren
Damit eine systemverträgliche Organisationsentwicklung mit dem Ziel eines QM-Systems in
Gang kommt und dauerhaft umgesetzt werden kann, gibt es in Anlehnung an Becker & Lan-
gosch (1995) bestimmte Bedingungen, die den Erfolg begünstigen:
• Aufgeschlossene Leitung
Die Leitung der Praxis muss die Probleme wahrnehmen und den Wunsch haben, Lösungen her-
beizuführen. Sie muss als „Promotor“ die Veränderungen wollen.
• Autonome Praxenstruktur
Bei der ergotherapeutischen Praxis sollte es sich um ein relativ unabhängiges System handeln,
dass keinem Eingriff durch übergeordnete Instanzen ausgesetzt ist. In diesem Zusammenhang
wäre es eher hinderlich, wenn die einzelne Praxis an direkte Weisungen durch Verbände und an-
dere Interessengruppen gebunden wäre. Es sollte sich um eine freiwillige Teilnahme handeln.
• Geeigneter Berater als Prozessbegleiter
Der Berater sollte über den Alltag in einer ergotherapeutischen Praxis Erfahrungen gesammelt
haben und sich im „Feld“ auskennen. Eine systemische Zusatzqualifikation ist von Vorteil.
• Kooperativer Leitungsstil
Die Praxenleitung sollte einen kooperativen Leitungsstil pflegen, d.h. die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter an Entscheidungen beteiligen möchten und können. Der Wille zur Auseinandersetzung
über Fragen der Mitarbeiterführung ist Voraussetzung.
• Kontinuität des Prozesses
Alle Beteiligten sollten an langfristigen Veränderungen interessiert sein. Prozessorientiertes Vor-
gehen setzt eine relativ starke „Kontinuität der Köpfe“ voraus. Möglichst viele Praxenmitarbeiterin-
nen und –mitarbeiter sollten demnach schon über einen längeren Zeitraum in dieser ergothera-
peutischen Praxis arbeiten. Ziel ist es, „ständig am Ball zu bleiben“ mit wenig „Spielerwechseln“
(Becker & Langosch, 1995, S.203).
• Lernbereitschaft der Beteiligen
Die Mitwirkung der Betroffenen an der Bearbeitung gemeinsamer Probleme erfordert – als we-
sentliche Voraussetzung – Lernfähigkeit und Lernbereitschaft.
• Positive Zwischenergebnisse
Aus begrenzten Aktionen mit nachweisbarem Erfolg erwächst die Akzeptanz des Veränderungs-
prozesses. Bei Zielanalyse und Maßnahmenplanung sollte darauf geachtet werden, dass inner-
halb des Beratungszeitraumes viele kurzfristige Ziele erreicht werden können, die einen Nutzen
des gesamten Vorgehens aufzeigen.
• Fokussierung auf die internale Qualitätsorientierung
Die ständige Beschäftigung mit fremden Vorgaben und externer Bedrohung führt in der Regel zu
Lähmung und Lageorientierung. Die Beteiligten sollten sich immer wieder ihrer eigenen Ressour-
cen versichern und somit handlungsfähig bleiben.
4  INTAKE als Vorgehensweise in ergotherapeutischen Praxen 87
4  INTAKE als Vorgehensweise in ergotherapeutischen Praxen
Um der Komplexität des Feldes gerecht zu werden, wurde folgende Vorgehensweise für den
Beratungsprozess entwickelt.
Der Prozess innerhalb der Konzeption gliedert sich folgendermaßen (vgl. Abbildung 26):
1. Analyse individueller Ausgangssituationen: Erhebung des IST-Zustandes anhand von
Mitarbeiterbefragungen (Themen: Einstellung zu Maßnahmen der Qualitätssicherung,
subjektive Arbeitsanalyse SALSA, Grobeinschätzung wichtiger Rahmenbedingungen in-
nerhalb der Praxis, Grobeinschätzung vorhandener Dokumentationsunterlagen).
2. Systemverträglicher Start der Einführungsphase: Analyse der Strukturen und Prozesse
der Praxis, Selbstreflexion im Gruppenrahmen, Reflexion über Regeln zur kollegialen Sy-
stemgestaltung; Erkundung wesentlicher Qualitätskriterien der individuellen Tätigkeit in
Auswirkung auf die Praxis.
3. Entwicklung individueller Zielvorstellungen für die Gestaltung und Umsetzung eines Qua-
litätsmanagement-Systems.
4. Entwicklung kollegialer Zielvorstellungen anhand einer Moderation zur kollegialen The-
menfindung und Prioritätensetzung für die Praxisentwicklung.
Abb. 26: Die Vorgehensweise von INTAKE im Beratungsprozess ergotherapeutischer Praxen
Vorgehensweise von INTAKE
Diagnose IST Analyse individueller Ausgangssituationen
Diagnose SOLL
Prävention
Intervention
Das Individuum 
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Zielanalyse
Selbstgesteuerte Bearbeitung 
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Stärken-Schwächen-Profils
Fort- und Weiterbildung
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5. Selbstgesteuerte Bearbeitung mit individueller Schwerpunktsetzung anhand des Stärken-
Schwächen-Profils der Selbstreflexion und unter Nutzung eigener Rückmeldungen bei
der Erreichung persönlicher Ziele.
6. Einführung in Moderationsmethoden und Techniken der Problemanalyse im Team; Erar-
beitung eines Dokumentationssystems für die Praxis; Einrichtung von Arbeitsgruppen.
7. Entwicklung eines individuellen Fort- und Weiterbildungsplanes (intern und extern).
8. Evaluation des Prozesses: Tätigkeit der Arbeitsgruppen, Einführungsstand des QM-
Systems und Festlegung spezifischer Ressourcen (finanziell, zeitlich, …) als dauerhafte
Rahmenbedingung für eine stetige Qualitätsverbesserung innerhalb der Praxis.
Im Konzept INTAKE sind vier Teamgespräche vorgesehen, die innerhalb eines Jahres statt-
finden sollten, um im Prozess der Entwicklung und Implementierung des QM-Systems an-
gemessene Beratungsimpulse geben zu können.
4.1 Analyse individueller Ausgangssituationen
4.1.1 Die Mitarbeiterbefragung im Organisationsentwicklungsprozess
Als Analyseinstrument individueller Ausgangssituationen wurde eine Mitarbeiterbefragung
(MAB) gewählt, die sich als Mittel modernen Innovations- und Qualitätsmanagements zu-
nehmend bewährt (vgl. Bungard & Jöns, 1997). Mitarbeiterbefragungen spielen im Rahmen
der Bewertung von Strukturen und Prozessen innerhalb des Qualitätsmanagements eine
zentrale Rolle. Im Konzept INTAKE kommt diesem Instrument insofern eine besondere Be-
deutung zu, da die Nutzung der Ergebnisse im laufenden Veränderungsprozess im Mittel-
punkt steht. In diesem Zusammenhang hat die Befragung zwei Funktionen (vgl. Jöns, 1997):
• Diagnosefunktion: Allgemeine Information über die gegenwärtige Situation der ergotherapeuti-
schen Praxis, Möglichkeit zur Stärken und Schwächen-Analyse, Bestandsaufnahme und Be-
darfsermittlung für konkrete Gestaltungsprojekte, Analyse zu spezifischen Problemstellungen.
• Interventionsfunktion: Initiierung des Dialogs zwischen Mitarbeitern und Praxenleitung, Kommuni-
kationsgrundlage.
Kontakt & 
Vorgespräch
Daten-
sammlung
Organisations-
diagnose
Erfolgs-
kontrolle
Daten-
Feedback
Maßnahmen-
planung und 
-durchführung
Einstieg in 
Folgeaktionen
Schwerpunkt 
Forschung
Vereinbarung / 
Kontrakt
Schwerpunkt 
Aktion
Abb. 27: Idealtypischer Ablauf einer Aktionsforschung (nach Comelli, 1997, S.35)
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Für das Konzept INTAKE, als partizipative Veränderungsstrategie bot sich als Ansatz die
„Aktionsforschung“ an. Ein idealtypischer Ablauf ist in Abbildung 26 dargestellt.
Bei INTAKE werden die Daten am Ausgangspunkt umfassend erhoben und im Sinne eines
„Survey-Feedback“ (vgl. Kapitel 3.3.1) auf der Teamebene im Verlauf der Umsetzung rück-
gemeldet. Comelli (1997, S.40ff.) stellte in diesem Zusammenhang zehn Thesen auf, die zur
Vorbereitung und Durchführung eines solchen Survey-Feedback-Projektes dienlich sind und
hier Berücksichtigung finden:
(1) Keine „isolierte“ Befragung ausschließlich zur Informationserhebung.
(2) Die Einbindung sozialwissenschaftlicher Kompetenz muss gesichert sein.
(3) Die entscheidenden Weichenstellungen für den Erfolg geschehen in der Kontaktphase.
(4) Ängste und Widerstände nicht unterschätzen.
(5) Mitarbeiter und Mitarbeitervertretung für die Befragung gewinnen.
(6) Die MAB in andere (evtl. bereits laufende) Projekte einbinden.
(7) Schnelle Ergebnis-Rückmeldung und Maßnahmenentwicklung.
(8) Prozess-Controlling organisieren.
(9) Eine MAB ist keine Organisationsentwicklung.
(10) Die Tendenz geht in Richtung mehr Befragungen, spezialisiertere Befragungen und noch
schnelleres Datenfeedback.
Die MAB wird nicht ausschließlich zur Informationserhebung durchgeführt, da die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter Erwartungen in bezug auf Veränderungen etc. mit der Befragung ver-
binden, die nicht enttäuscht werden sollen.
Da die „Durchführung einer MAB ein ziemlich markanter und die Kultur einer Organisation
berührender Eingriff in das Organisationsleben darstellt“ (Comelli, 1997, S.42), gibt es bei
Erhebung, Auswertung, Rückmeldung und Erarbeitung von Maßnahmen externe Beratungs-
unterstützung.
Nach Comelli (1997, S.43) geschieht die entscheidende Weichenstellung für den Erfolg ei-
nes solchen Projektes in der Kontaktphase, hier demnach innerhalb der Teamgespräche.
Diesen wird im Konzept große Aufmerksamkeit geschenkt. Ängsten und Widerständen im
Team kann so begegnet werden. Durch ein computergestütztes Auswertungssystem ist eine
schnelle Rückmeldung der Ergebnisse an die Praxenleitung möglich, bevor mit den einzel-
nen Teamgesprächen begonnen wird.
Nach Abschluß der Entwicklung und Implementierung eines QM-Systems kann die Befra-
gung zusätzlich als Evaluations- und Kontrollinstrument genutzt werden. Dies hilft, Einzel-
maßnahmen zu bewerten (u.a. die Dokumentationsunterlagen der Praxis) und eine allge-
meine Beurteilung der Maßnahmen durchzuführen (Auswirkung auf die Nutzenerwartung zu
Maßnahmen der Qualitätssicherung und zur veränderten Situation in der ergotherapeuti-
schen Praxis).
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Nachdem in einem Vorgespräch mit der Praxenleitung die Rahmenbedingungen einer Bera-
tung geklärt wurden, ist Ziel des ersten Analyseschrittes, die individuelle Ausgangssituation
für die Einführung eines QM-Systems schon vor der eigentlichen Beratung zu ermitteln.
Zu diesem Zweck wurde ein ausführliches Fragebogeninstrument entwickelt, das aus fol-
genden Abschnitten besteht:
 Zu mir
ó Meine Ausbildung
ì Meine Arbeitsstelle
ö Die Arbeit in der Praxis
œ Wirkungen der Qualitätssicherung
÷ Die Rahmenbedingungen meiner Institution / Praxis
ł Die Dokumentationsunterlagen meiner Institution / Praxis.
Im Fragebogen wurden die Abschnitte 1 bis 4 unter dem Hauptteil „Persönliche Arbeitssitua-
tion in der ergotherapeutischen Praxis“ gegliedert, die Abschnitte 5 bis 7 unter dem Hauptteil
„Persönliche Beurteilung von Qualitätssicherung in der Praxis“ (Fragebogenvorlage: siehe
Anhang A).
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4.1.2 Persönliche Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis
Für den Abschnitt  („Zu mir“) wurden Alter und Geschlecht als demographische Daten aus-
gewählt. Wichtig erschien, ob der bzw. die Befragte Leitung einer Praxis war, da die Leitung
bei der Umsetzung eines Qualitätsmanagement-Systems eine wesentliche Unterstützungs-
funktion hat. Auch wenn der Prozess möglicherweise durch einzelne Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter angestoßen wird, muss die Leitung ihre Zustimmung geben, zumal sie die Ver-
antwortung und Entscheidungsbefugnis über den Einsatz der ökonomischen Ressourcen
(zeitlich, finanziell, …) hat.
Schließlich sollten Aussagen über die Erfahrung mit dem Thema Qualitätssicherung gemacht
werden, um erste Einblick in die Auseinandersetzung der einzelnen Person mit dem Thema
zu geben:
• „Ich habe schon an Qualitätssicherungsmaßnahmen teilgenommen“;
• „Ich habe schon einmal an Qualitätszirkeln teilgenommen“;
• „Ich bin in einem Bereich tätig, der nach einem QM-System arbeitet.“
Abschnitt ó („Meine Ausbildung“) wurde in den Fragebogen integriert, um multiprofessionelle
Praxen und interdisziplinäre Teams ebenso in das Konzept einbeziehen zu können, wie rei-
ne ergotherapeutische und physiotherapeutische Praxen.
Neben der Grundausbildung wurde die Berufserfahrung in Jahren erfragt. In einer offenen
Kategorie konnten Angaben zu Fortbildungen gemacht werden.
In Abschnitt ì („Meine Arbeitsstelle“) wurde erfragt, ob die Person in einer Einzelpraxis (am-
bulant), in einer Gemeinschaftspraxis, in einer stationären Einrichtung oder einer anderen
Institution („Sonstiges“) arbeitet. Die Anzahl von Kolleginnen und Kollegen erschien wichtig
zur Abschätzung der Organisationsgröße.
Schließlich wurde die Dauer der Tätigkeit in der Arbeitsstelle in Jahren erhoben, und in einer
offenen Kategorie konnten persönliche Arbeitsschwerpunkte angegeben werden.
Die Abschnitte  bis ì dienten der Groborientierung über die Struktur der Institution vor
Beginn des Beratungsprozesses.
Zu diesem Zeitpunkt hat der Berater noch keine Organisations- und Tätigkeitsstrukturen vor
Ort beobachtet bzw. beurteilt. Aus diesem Grund und für die Abschätzung des „Dienstlei-
stungsklimas“ (vgl. Kapitel 2.6.2) wurde im Abschnitt ö („Die Arbeit in der Praxis“) ein Ver-
fahren zur subjektiven Arbeitsanalyse in das Konzept integriert. Mit diesem Verfahren sollte
die subjektive Erlebniswelt eher allgemein erfasst werden, um den IST-Zustand der persönli-
chen Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis zu ermitteln.
Unter den zahlreichen, veröffentlichten Arbeitsanalyseverfahren (vgl. Dunckel, 1999) finden
sich nur relativ wenige, die bislang im Dienstleistungsbereich eine breite Anwendung gefun-
den haben und ohne Beurteiler vor Ort auskommen. Ausgewählt wurde die „Salutogeneti-
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sche Subjektive Arbeitsanalyse“ (SALSA; Rimann & Udris 1997), weil sie in ihrer Konzeption
eine Kombination vorliegender arbeitsanalytischer Verfahren darstellte (u.a. Greif, Semmer &
Bamberg, 1991; Hackman & Oldham, 1975), erweitert um neu formulierte Items zu persona-
len, organisationalen und sozialen Ressourcen der Person im Arbeitsprozess.
Ein weiterer Grund für die Auswahl war, dass die Tauglichkeitsprüfung des SALSA anhand
von Daten erfolgte, die aus Stichproben des Dienstleistungssektors stammten (vgl. Rimann
& Udris, 1993), u.a. wurden mit diesem Instrument Krankenschwestern und –pfleger befragt.
Die Merkmalsbereiche und Skalen des SALSA, die bei der Erhebung der individuellen Aus-
gangssituation berücksichtigt wurden, sind in Tabelle 6 darstellt.
Die Zusammenstellung erfolgte aufgrund von Cluster- und Faktorenanalysen (vgl. Rimann, &
Udris, 1997, S.286).
Tab. 6: Merkmalsbereiche, Skalenbezeichnungen, Zahl der Items und interne Konsistenz der Skalen
im SALSA (aus Rimann & Udris, 1997, S.286f.; Definition der Einzelskalen: siehe Anhang C)
Merkmalsbereich Skalenbezeichnung Zahl der
Items
Cron-
bachs α
Aufgabencharakteristika Ganzheitlichkeit der Aufgabe 3 0,75
Qualifikationsanforderungen und Verantwortung 4 0,71
Arbeitsbelastungen Überforderung durch die Arbeitsaufgaben (qualitativ
und quantitativ)
6 0,78
Unterforderung durch die Arbeitsaufgaben (qualitativ) 3 0,62
Belastendes Sozialklima (Kolleginnen / Kollegen) 3 0,60
Belastendes Verhalten der Leitung 3 0,78
Belastungen durch „äußere“
Tätigkeitsbedingungen
Belastung durch Lärm, ungünstige Beleuchtung,
unangenehme Temperatur, Wartezeiten, mangel-
hafte technische Geräte / Arbeitsmittel, lange am
Bildschirm arbeiten, Klimaanlage, Schichtarbeit oder
ungünstige Arbeitszeiten, Arbeitshaltung und Zeit-
druck bei der Arbeit
10 -
Organisationale Ressourcen Aufgabenvielfalt 3 0,76
Qualifikationspotential der Arbeitstätigkeit 3 0,85
Tätigkeitsspielraum (Entscheidungs- und Kontroll-
spielraum)
3 0,50
Partizipationsmöglichkeiten 3 0,62
Persönliche Gestaltungsmöglichkeiten 1 -
Spielraum für persönliche und private Dinge bei der
Arbeit
1 -
Soziale Ressourcen bei der
Arbeit
Positives Sozialklima 4 0,72
Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten 4 0,80
Soziale Unterstützung durch den Vorgesetzten 3 0,90
Soziale Unterstützung durch Arbeitskollegen und
Arbeitskolleginnen
3 0,87
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4.1.3 Persönliche Beurteilung von Qualitätssicherung in der Praxis
Der zweite Hauptteil des Fragebogens „Persönliche Beurteilung von Qualitätssicherung in
der Praxis“ gliedert sich in drei Abschnitte:
œ Wirkungen der Qualitätssicherung
÷ Die Rahmenbedingungen meiner Institution / Praxis
ł Die Dokumentationsunterlagen meiner Institution / Praxis
Abschnitt œ („Wirkungen der Qualitätssicherung“) diente der Erfassung von Einstellungen zu
Wirkungen und Einflüssen von Qualitätssicherungsmaßnahmen. Lutz (1997) konzipierte ei-
nen Fragebogen zur summativen Evaluation eines Qualitätssicherungsprogramms in der
Psychotherapie. Ausgangspunkt war die Zusammenstellung von Kriterien, die nach drei
Gruppen gegliedert wurden (nach Grochla, 1982, S.92ff.): 1. Ökonomisch-technische; 2. In-
dividuell-soziale und 3. Flexibilitätsorientierte Kriterien. Lutz (1997) versuchte anhand der
Delphi-Technik die Kategoriensuche zur Entwicklung des Fragebogens zu optimieren.
Die Delphi-Technik dient zur expertengestützten Entscheidungsfindung. Sie beruht auf einer
speziellen Form der schriftlichen Befragung. Ein Kreis von Experten wird in einem mehrstufi-
gen Prozess individuell schriftlich zu einem Problem befragt, so dass gruppendynamische
Effekte während der Befragung weitgehend ausgeschaltet werden (vgl. Wottawa & Thierau,
1991). Ausgangspunkt ist ein Katalog von Fragen oder Zielen, die auf der Basis der Antwor-
ten der Experten ausgewertet und kontinuierlich verbessert werden.
Als Ergebnis formulierte Lutz (1997) 26 positive bzw. negative Statements, welche auf der
Basis der übergeordneten Frage „Welche Wirkungen und Einflüsse haben Ihrer Meinung
nach Qualitätssicherungsmaßnahmen?“ auf einer fünfstufigen Skala („ja, eher ja, weder
noch, eher nein, nein“) beantwortet werden sollten. Die Aussagenliste von Lutz (1997, S.83)
wurde beim Konzept INTAKE für den zweiten Hauptteil der Befragung ergänzt. Aufgrund
einer Vorbefragung (n=18) wurden einige Formulierungen geändert, um das Verständnis
einzelner Aussagen zu erhöhen. Die übergeordnete Frage und auch die Skalierung wurden
beibehalten, um im Beratungsprozess Vergleiche zwischen der Studie von Lutz (1997) und
der vorliegenden Arbeit durchführen zu können. Im Anhang D sind die hier verwendeten
Statements (im Abgleich zu Lutz, 1997) aufgeführt.
Der Teil ÷ („Die Rahmenbedingungen meiner Institution / Praxis“) des Fragebogens diente
im Konzept INTAKE innerhalb des Beratungsprozesses zur Grobeinschätzung der Rahmen-
bedingungen innerhalb der Praxis.
Aufgrund der Ergebnisse einer moderierten Ideenfindung mit Ergotherapeutinnen und Ergo-
therapeuten (n=28) zum Thema „Welche Rahmenbedingungen sind für die Einführung eines
Qualitätsmanagement-Systems in die Praxis nötig?“ wurden 18 Items zu den Rahmenbedin-
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gungen der Institution zusammengestellt und in den Fragebogen aufgenommen. Sowohl die
Wichtigkeit von als auch die Zufriedenheit mit diesen Rahmenbedingungen wurde mit dem
Fragebogen erhoben. Ziel dieses Abschnitts war es, innerhalb eines Portfolios (vgl. Kapitel
5.5.7) Kernstärken, Kernschwächen, Nullstärken und Nullschwächen herauszuarbeiten, um
sie bei der IST-Diagnose im Team zu visualisieren und so als Ausgangspunkt eines mode-
rierten Teamgesprächs zu nutzen.
Bei der Entwicklung und Implementierung eines QM-Systems spielt die Art und Weise der
Dokumentation eine wichtige Rolle. Aus diesem Grund wurde der Abschnitt ł („Die Doku-
mentationsunterlagen meiner Institution / Praxis“) im Fragebogen integriert.
Dieser Teil des Fragebogens wurde im Verlauf der Entwicklung von INTAKE mehrmals ver-
ändert. In einer Vorbefragung (n=35) bestand der Abschnitt noch aus einer offenen Katego-
rie, wo der bzw. die Befragte eintragen sollte, mit welchen Hilfsmitteln sie Qualität sicherte
bzw. ihre Diagnostik und Dokumentation stützte. In einem zweiten Schritt sollte dann beur-
teilt werden, inwieweit diese Instrumente und Maßnahmen für die Transparenz der Therapi-
en und Therapieergebnisse hilfreich wären. Außerdem sollten Kopien der verwendeten Do-
kumentationsunterlagen beigelegt werden.
Aufgrund der einzelnen Dokumentationsunterlagen, die von verschiedenen Praxen daraufhin
zur Verfügung gestellt wurden, konnten 9 Oberkategorien gefunden werden, die in diesem
Abschnitt übernommen wurden. Zusätzlich wurde eine moderierte Ideenfindung mit Ergothe-
rapeutinnen und Ergotherapeuten (n=24) in drei Phasen mit jeweils einer Fragestellung
durchgeführt:
1. „Welche Dokumentationsinstrumente werden in der ergotherapeutischen Praxis verwendet?“
2. „Inwieweit ist das Dokumentationsinstrument standardisiert?“
3. „Inwieweit hilft mir das Dokumentationsinstrument, um meine Therapien / meine Therapie-
ergebnisse transparent zu machen?“
Aufgrund dieser Ideenfindung konnten weitere 6 Oberkategorien gefunden werden.
Schließlich wurden 15 Items zu Dokumentationsunterlagen der Praxis zusammengestellt.
Die Fragen 2 und 3 der Ideenfindung wurden zur Skalensystematisierung übernommen, um
eine subjektive Einschätzung der Qualität dieser Instrumente vorzunehmen.
Falls ein bestimmtes Dokumentationsinstrument in Gebrauch war, sollte der Standardisie-
rungsgrad auf einer ordinalen, fünfstufigen Skala („völlig individuell gestaltet“, „halbstandar-
disierte Vorgabe“, „Institutions-/Praxenvordruck“, „identisch mit anderen Praxen“, „nationaler
Standardbogen“) eingeschätzt werden. Die Einschätzung, wie gut das Instrument dazu ge-
eignet wäre, die Therapie / die Therapieergebnisse transparent zu machen, sollte auf einer
fünfstufigen Skala vorgenommen werden („ja“, „eher ja“ „weder noch“, „eher nein“, „nein“).
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4.2 Analyse der Strukturen und Prozesse in der Praxis
Im Vorgespräch werden bereits die Rahmenbedingungen der Beratung geklärt4. Außerdem
wird mit der Praxenleitung, ausgehend von den einzelnen Analyseebenen, ein Kontrakt über
die generelle Vorgehensweise bei INTAKE vereinbart (vgl. Abbildung 26). Ein Ziel dieses
Vorgesprächs ist es, schon vor der IST-Diagnose festzulegen, in welchem Setting die Struk-
tur- und Prozessanalyse durchgeführt werden soll.
Nachdem die Erhebung der individuellen Ausgangssituation abgeschlossen ist, kann inner-
halb der Praxis mit der möglichst systemverträglichen Einführungsphase begonnen werden.
Das Setting dieser Struktur- und Prozessanalyse kann je nach Praxis unterschiedlich ge-
staltet werden.
Erste Erfahrungen zeigen, dass sich die Praxenleitung meist dafür entscheidet, den Bera-
tungstag in zwei Hälften zu teilen. Im ersten Teil treffen sich Praxenleiter und Berater, um
über die Ergebnisse der Erhebung der individuellen Ausgangssituation zu sprechen. Zu die-
sem Zeitpunkt liegt der Praxenleitung bereits ein Ergebnisbericht vor, so dass markante
Punkte herausgearbeitet werden können. Außerdem werden dem Berater sämtliche Unterla-
gen, die in der Praxis vorhanden sind, im Vorfeld zur Verfügung gestellt. Der Berater hat
demnach bereits einen ersten Eindruck über die Dokumentationsunterlagen. Zur Vervoll-
ständigung wird eine kurze Praxenbegehung durchgeführt. Der zweite Teil des Beratungsta-
ges wird als Teamgespräch gestaltet, das seinen Schwerpunkt in der Auseinandersetzung
über Qualitätsmerkmale der ergotherapeutischen Tätigkeit und Auswirkungen bestehender
Strukturen und Prozesse auf den Praxenalltag hat.
In der Regel gibt es sowohl für die Praxenleitung als auch für die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter brisante Themen, die mit der Einführung eines QM-Systems verbunden sind. Eine
mögliche Konsequenz ist der Wunsch der Praxenleitung, bestimmte Themen (z.B. Vertrags-
gestaltung, Arbeitszeiten, Entlohnungsrichtlinien, …) ganz aus dem Einführungsprozess
auszublenden. Meist handelt es sich dabei um wichtige Themen, für die eine gemeinsame
Basis erarbeitet werden muss, auch wenn die Leitung letztlich über einzelne Rahmenbedin-
gungen entscheidet.
Grundsätzlich sollte es solche Ausblendungen nicht geben. Es besteht die Möglichkeit, in
dieser ersten Phase der Beratung vor Ort darauf hinzuweisen, dass solche Themen zur Ge-
staltung dauerhafter Rahmenbedingungen wichtig sind (vgl. Kapitel 4.8.2) und im Beratungs-
prozess zu diesem Zeitpunkt aufgegriffen werden.
                                                
4
 Der empirische Teil der Arbeit beschäftigt sich ausschließlich mit der individuellen Ausgangssituation
und der Reflexion über Qualitätsmerkmale ergotherapeutischer Tätigkeit. Über die Vorgehensweise im
Verlauf liegen bislang keine empirischen Daten vor. Das Vorgehen wird daher in der Gegenwart er-
läutert.
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4.2.1 Die Nutzenerwartung an Maßnahmen der Qualitätssicherung – Rückmeldung
im Teamgespräch
In der Konzeption von INTAKE kommt dem Feedback eine zentrale Bedeutung für individu-
elle und kollegiale Lernprozesse innerhalb der ergotherapeutischen Praxis zu. Gemeinsames
Lernen erfordert wechselseitige Feedbackprozesse, die auch im Teamgespräch stattfinden.
Im Arbeitsalltag der Praxis dienen hierzu die verschiedenen Besprechungsrunden (Bezugs-
team, Gesamtteam etc.), die mehr oder weniger gut entwickelt und institutionalisiert sind.
Im Konzept INTAKE wird eine Mitarbeiterbefragung (MAB) durchgeführt, wobei der Rück-
meldung von Ergebnissen an die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Anschluss an eine MAB
von vielen Autoren eine wichtige Funktion beigemessen wird (vgl. Borg, 1995; Domsch &
Schneble, 1992; Freimuth & Kiefer, 1995).
„Nach der Befragungsaktion im engeren Sinne entscheidet die Art der Rückmel-
dung bzw. der Rückmeldeprozess in zweierlei Hinsicht über den Erfolg, d.h. in-
wieweit die MAB als Partizipationsinstrument durch die Mitarbeiter anerkannt wird
und den Ausgangspunkt für gemeinsame Verbesserungsprozesse bilden kann“
(Jöns, 1997, S.167).
Nach French & Bell (1994) besteht das Survey-Feedback aus der Ermittlung von Einstellun-
gen durch Umfragen und einer anschließenden Besprechung der Befragungsergebnisse.
Da es für die eigentliche Gestaltung der Rückmeldung kein Patentrezept gibt, wurde im Kon-
zept INTAKE anhand folgender Gestaltungsgliederung (in Anlehnung an Jöns, 1997) ein
spezifisches Feedbackkonzept erarbeitet:
• Ziele der Rückmeldung:
– Information der Befragten über die Ergebnisse
– Gemeinsame Interpretation und Diskussion der Ergebnisse
– Einleitung gemeinsamer Verbesserungsprozesse
• Zielgruppen der Rückmeldung:
– Leitung, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der ergotherapeutischen Praxis
• Reihenfolge der Rückmeldungen:
– 1. Teamgespräch: Nutzenerwartung an Maßnahmen der Qualitätssicherung
– 2. Teamgespräch: Die Ausgangssituation der ergotherapeutischen Praxis
– 3. Teamgespräch: Die Dokumentationsunterlagen der Praxis
– 4. Teamgespräch: Die Rahmenbedingungen der Praxis
• Form der Rückmeldung:
– Ergebnisbericht an die Leitung
– Teamgespräch mit Informationsmaterial (Folien etc.)
• Rückmelder:
– externer Berater
• Inhalte der Rückmeldung:
– Gesamtbericht an die Leitung
– Gesamtergebnisse im Teamgespräch
– Vergleichszahlen für ein externes Benchmarking
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Aufgrund der Verwendung eines Fragebogens bilden die rückzumeldenden Daten nur einen
spezifischen Ausschnitt des Meinungsbildes der Mitarbeiterinnnen und Mitarbeiter. So ist
eine „externe“ Interpretation der erhobenen Daten und die Ermittlung von Ursachen bzw.
Verbesserungsvorschlägen auf diesem Wege kaum möglich. Aus diesem Grund werden die
Ergebnisse im Teamgespräch diskutiert. Dabei ist es wichtig, dass möglichst alle Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter anwesend sind.
Die Nutzenerwartungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Praxis werden als Einstel-
lungen zu Wirkungen und Einflüssen von Qualitätssicherungsmaßnahmen in Abschnitt œ
des Fragebogens erhoben. Die verwendeten 30 Items wurden aufgrund einer Faktorenana-
lyse (vgl. Kapitel 5.2.1) und nach inhaltlichen Kriterien, sowie der Berechnung ihrer internen
Konsistenz (α) zu sieben Skalen verdichtet (siehe Anhang K).
Da nur relativ wenig Zeit im Teamgespräch zur Verfügung steht (etwa 4 Stunden), werden
nicht alle Daten des Berichtes dort rückgemeldet und besprochen.
Die mittlere Nutzenerwartung der einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wird zurückge-
meldet, mit der Gesamtstichprobe (vgl. Kapitel 5.2.4) verglichen und damit zur Diskussion
gestellt. Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Schwankungsbreite der Nutzenerwartun-
gen, insbesondere Unterschiede zwischen Praxenleitung und Mitarbeiterinnen bzw. Mitar-
beitern, die als Indiz für unterschiedliche Erwartungen an bevorstehende Veränderungen
gewertet werden können.
Schließlich wird die mittlere Erwartungshaltung der Praxis im Vergleich zu anderen Praxen
ähnlicher Struktur gestellt, um auch so eine erste Einordnung vorzunehmen. Ziel der Rück-
meldung ist es, die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Diskussion und damit Auseinander-
setzung mit dem Thema anzuregen und gleich zu Beginn auf die vermuteten Folgen (Ergeb-
niserwartungen etc.) hinzuweisen.
Anhand einer global benannten Nutzenerwartung erscheint es nach gemachten Erfahrungen
leichter, eine Ausgangsposition der Gruppe zu ermitteln und Standpunkte zu klären, die in
der anschließenden Diskussion individuell erläutert werden können.
Ziel dieser Diskussion ist u.a. individuelle Assoziationen zum Thema
 „Qualität der ergothera-
peutischen Tätigkeit“ anzuregen, die in der anschließenden Selbstreflexion im Gruppenrah-
men bearbeitet werden können.
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4.2.2 Reflexion über Qualitätsmerkmale der Tätigkeit
Aus den persönlichen Anforderungen an ergotherapeutische Tätigkeiten ergibt sich als we-
sentliche Grundkompetenz, eigene Erfahrungen reflektieren zu können.
„Deshalb ist schon für die Ausbildung zum Ergotherapeuten die Bereitschaft, eigene
Erfahrungen zu reflektieren und sich in die Situation anderer Menschen einzufühlen,
notwendig. Offenheit und Auseinandersetzungswille mit Fragen:
– wie sehe ich mich selbst, wie nehme ich wahr
– wie sehen mich andere
– wie gehe ich auf andere zu und ein
– wie gehe ich mit meinen und den Gefühlen anderer um
– wie erlebe ich Kritik, und wie gebe ich Kritik
– was sind meine Motive zum sozialen Beruf (Problematik der Helferrolle)
sind deshalb unabdingbare Voraussetzung. Die Entwicklung therapeutischer Fähig-
keiten wird nämlich maßgeblich durch eine aktive Auseinandersetzung mit diesen
und ähnlichen Fragestellungen bestimmt“ (Bundesanstalt für Arbeit 1994, S.22).
Bei der Konzeption von INTAKE wurde das Augenmerk auf die Bereitschaft der Ergothera-
peutin zur Selbstreflexion gerichtet. Bei einer systemverträglichen Einführung eines Quali-
tätsmanagements ist daher der reflektierte Umgang mit der eigenen Arbeit notwendig. Die
Auseinandersetzung im Team sollte dabei möglichst „ergebnisoffen“ beginnen, um die Teil-
nehmenden dort abzuholen, wo sie stehen. Kern des ersten Teamgesprächs ist daher ein
Verfahren zur Selbstreflexion im Gruppenrahmen, als Teil der Struktur- und Prozessanalyse,
dessen Entwicklung hier kurz skizziert wird.
Für die Neugestaltung der Teamprozesse ist es erforderlich, dass der Kontakt untereinander
verstärkt wird und gleichzeitig der Fokus im Sinne verstärkter Selbstaufmerksamkeit auf
Aspekte der individuellen Qualitätsorientierung (vgl. Kapitel 2.7), auf die Qualität der eigenen
Tätigkeit und schließlich auf die kollegiale Erfolgskontrolle gerichtet wird.
“Selbstreflexion bedeutet hier, ein Protokoll des eigenen Denkens, Wollens,
Fühlens und Handelns anzulegen und das Gesamte oder Teile davon zu re-
kapitulieren” (Selck, 2000, S. 25).
Ziel dieser Vorgehensweise, die von Selck (2000) im Rahmen einer Diplomarbeit entwickelt
wurde, ist es, anstelle vorgegebener Themen durch die Leitung bzw. den Berater zu bear-
beiten, individuell wahrgenommene Stärken und Schwächen und ihrer Relevanz auf die
Qualität der eigenen Tätigkeit herauszuarbeiten.
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“Im Zustand der Selbstaufmerksamkeit muss nicht unbedingt die gesamte Person
des Beobachters im Fokus ihrer Aufmerksamkeit stehen. Grundsätzlich können alle
möglichen Aspekte der Person kognitiv aktualisiert werden, zum Beispiel die eige-
nen Gefühle, Einstellungen, Erwartungen oder Ziele. In den Zustand von Selbstauf-
merksamkeit gerät man entweder allein, sozusagen oszillierend (…) oder man kann
(…) durch bestimmte Hilfsmittel in eine Selbstaufmerksamkeit versetzt werden”
(Mummendey, 1995, S. 84).
Aufgrund der Reflexion im Gruppenrahmen soll die Themenfindung verbessert werden und
im Resultat eine systemverträglichere Gestaltung der Praxenstrukturen und -prozesse. Mit
der Reflexion wird bei der Ist-Diagnose begonnen. Die Ergebnisse wirken sich auf die fol-
genden Teamgespräche aus. Die Planung der einzelnen Ablaufschritte der Selbstreflexion
im Gruppenrahmen ist in Tabelle 7 dargestellt.
Tab. 7: Ablauf der Selbstreflexion im Gruppenrahmen zur Ermittlung individueller Qualitätskriterien
(1) In Einzelarbeit Qualitätskriterien der eigenen Tätigkeit finden und in ihrer Zentralität einschät-
zen. Austausch mit Teampartnerin. Ergänzung der Kriterienliste.
(2) Individuelle Rückmeldung über die Zentralität der Einzelkriterien. Einschätzung der persönlichen
Ausprägungsstärke. Austausch mit Teampartnerin.
(3) Individuelle Rückmeldung über Stärken und Schwächen. Entwicklung persönlicher Ziele, die mit
der Entwicklung und Implementierung eines QM-Systems verbunden werden.
(4) Austausch im Team über persönliche Ziele. Moderation zur Themenwahl für kollegiale Ziele.
Bildung von Themenschwerpunkten zur Vorbereitung von Interventionen im Rahmen der Ent-
wicklung des praxeninternen QM-Systems.
(5) Bildung von Arbeitsgruppen, zur Erarbeitung von Themenschwerpunkten.
(6) Vorstellung der Arbeitsgruppenergebnisse im Team.
(7) Ermittlung des individuellen Entwicklungsbedarfs aufgrund der Stärken- & Schwächenanalyse.
(8) Entscheidung in Teamsitzung über einzelne Rahmenbedingungen für das weitere Vorgehen.
Die Konzeption der Selbstreflexion im Gruppenrahmen orientierte sich an Methoden qualita-
tiver Sozialforschung (vgl. Stauss & Corbin, 1996). Es bestehen Ähnlichkeiten zur Technik
des Assoziationsgeflechtes (Kirchler & de Rosa, 1996, aus Kirchler & Lang, 1998), das dar-
auf abzielt, spontane, unreflektierte Antworten zu einem bestimmten Sachverhalt zu erfas-
sen.
„Das Assoziationsgeflecht dient zur Erfassung von latenten, evaluativen Aspekten
von sozialen Repräsentanten. (…). Das Assoziationsgeflecht zielt darauf ab, auch
jene spontanen Reaktionen, die allerersten Gefühle und Gedanken, die zu einem
Sachverhalt in den Sinn kommen, zu erfassen. Das Verfahren ist einem projektiven
Test vergleichbar“ (Kirchler & Lang 1998, S. 355f.).
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Da ein erklärtes Ziel von INTAKE darin besteht, Teamprozesse neu zu gestalten, wird inner-
halb des ersten Teamgesprächs auch kurz in ein Modell der Teambildung (in Anlehnung an
Langemaak & Braune-Krickau, 1998; vgl. Abbildung 28) eingeführt, um den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern ein möglichst einfaches Bild des Entwicklungsprozesses geben zu können,
auf das im Verlauf der einzelnen Teamgespräche, wenn nötig, wieder Bezug genommen
werden kann. In Anlehnung an das Balancedreieck der Themenzentrierten Interaktion (TZI)
wird der „Entwicklungsweg zum Team“ erläutert (vgl. Cohn, 1970). Das „WIR“-Gefühl einer
Gruppe ist demnach nicht von Anfang an vorhanden, sondern entwickelt sich über eine län-
gere Zeit, von einer Anzahl einzelner Personen, den einzelnen „ICH´s“, über die erste Kon-
taktaufnahme zu kleinen und wechselnden Untergruppen, zum „WIR“. Die Selbstreflexion im
Gruppenrahmen will das WIR-Gefühl stärken und behutsam entwickeln helfen, indem beim
Individuum begonnen wird, der Austausch über Tandems und Kleingruppe fortgesetzt wird,
bis in einer Moderation die einzelnen Themen im Teamgespräch öffentlich gemacht werden.
„Dieses Vorgehen ermöglicht eine individuelle Auseinandersetzung mit dem
Thema und den damit verbundenen Vorstellungen, Ideen und Wertmaßstäben,
ohne dass diese gleich im Kontakt mit den anderen Teilnehmerinnen relativiert
oder zurückgenommen werden müssten, um nicht aus der sich entwickelnden
Gruppennorm zu fallen“ (Selck, 2000, S.26).
Auch bei diesem Vorgehen bestehen Ängste der „Öffnung in der Gruppe“, u.a., da Phantasi-
en bei jeder Einzelnen darüber bestehen,
inwieweit persönliche Einstellungen unge-
wollt öffentlich gemacht werden und inwie-
weit der Berater Interessen der Praxenlei-
tung vertritt, die den Interessen der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeitern entgegenste-
hen.
Daher können auch beim hier beschriebe-
nen Vorgehen Vorbehalte der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter gegenüber der Methode
und darüber hinaus gegenüber der Pra-
xenleitung vermutet werden. Bei bisherigen
Durchführungen wurden sie nicht geäußert.
Neben einem Bild des Teams wird in diesem ersten Teamgespräch auch versucht, ein Bild
der „Struktur des Selbst“ zu vermittelt. Das Modell dient dazu, die Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter auf wesentliche Mechanismen bei der Durchführung einer Selbstreflexion aufmerk-
Abb. 28: Der Entwicklungsweg zum Team
(in Anlehnung an Langmaak &
Braune-Krickau, 1998)
ICH
DU
WIR
Qualitäts-
management
4  INTAKE als Vorgehensweise in ergotherapeutischen Praxen 101
sam zu machen und soll die offene, individuelle Auseinandersetzung mit dem Thema begün-
stigen. In Theorien über die Struktur bzw. den Aufbau des Selbst wird angenommen, dass
das Selbstkonzept aus mehreren Facetten besteht. Es erscheint daher angemessener, von
Selbstkonzepten zu sprechen, die für verschiedene Lebensbereiche und Situationen unter-
schiedlich wirksam sind. Einen Ordnungsversuch dieser Selbstkonzepte stellt Rosenberg
(1981) vor. Dieser erscheint für die pragmatische Einführung von Selbstreflexionen innerhalb
der Teamgespräche geeignet.
Rosenberg (1979) unterteilt in seinem Modell das Selbstkonzept in drei „Regionen“:
• EXTANT SELF: „So sehe ich mich selbst.“
• DESIRED SELF: „So möchte ich gerne sein.“
• PRESENTING SELF: „So zeige ich mich vor anderen.“
Nach diesen Erläuterungen wird ein Arbeitsblatt mit der ersten Instruktion ausgeteilt, zu-
sammen mit einer „Kriteriensammelkarte“ und einem Arbeitsblatt zur Visualisierung der Zen-
tralität (siehe Anhang B). Die Teilnehmenden bekommen 20 Minuten Zeit zur Selbstreflexion.
Danach sind weitere 20 Minuten Zeit, um die einzelnen Kriterien im Tandem zu besprechen.
Der erste Teil des Teamgesprächs endet mit der Möglichkeit neu gewonnene Kriterien, die
durch den Austausch wichtig geworden sind, zu ergänzen.
Die Arbeitsblätter werden von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern selbstständig ausge-
wertet. Zur Vorbereitung der individuellen Zielanalyse wird zum Abschluß des ersten Team-
gesprächs folgende zweite Instruktion gegeben:
Die Qualität jeder Tätigkeit ist durch die Handlungskompetenzen der handelnden Personen und die
Rahmenbedingungen unter denen die Tätigkeit stattfindet bedingt. Die Handlungskompetenz wird
dabei maßgeblich bestimmt durch theoretisches Wissen, Handlungswissen und sozial-emotionale
Kompetenzen.
Im Spektrum dieser Dimensionen haben Sie Merkmale der Qualität ihrer ergotherapeutischen Tätig-
keit zusammengetragen. Sie erhalten jetzt die Gelegenheit, über die persönliche Ausprägung der ein-
zelnen Merkmale bei Ihnen zu reflektieren.
Schätzen Sie bitte Ihre individuellen Ausprägungen der Merkmale zum jetzigen Zeitpunkt ein. Markie-
ren Sie den Ausprägungsgrad durch Ausschraffieren der entsprechenden Spalte.
Die Einschätzungen werden auf einem vorbereiteten Arbeitsblatt vorgenommen und danach
im Tandem besprochen. Je nach Zeitdauer wird die Bearbeitung auch auf einen späteren
Zeitpunkt verschoben, da es nicht zwingend erforderlich ist, dass die Reflexionen im Grup-
penrahmen stattfinden. Das Besprechen im Tandem kann auch beim zweiten Teamgespräch
erfolgen. Schwerpunktmäßig handelt es sich bei diesem Teamgespräch um eine Moderation
zur Themenfindung für das weitere Vorgehen (siehe Kapitel 4.4.2).
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4.2.3 Analyse von Einzelprozessen in der Praxis
Die IST-Analyse dient dazu, bestehende Strukturen und Prozesse transparent zu machen
und u.a. Schwachstellen der Praxenorganisation herauszuarbeiten, die im weiteren Vorge-
hen von INTAKE bearbeitet
werden.
Anhand eines einfachen In-
strumentes (vgl. Abbildung 29)
werden die einzelnen Ablaufbe-
reiche innerhalb der Praxis er-
fasst.
Meist ist im Teamgespräch nur
wenig Zeit für die Aufgliederung
mit Beratungsunterstützung.
Aus diesem Grund wird nur kurz in die Logik von einer solchen Analyse eingeführt und die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erarbeiten die einzelnen Arbeitsabläufe später selbstständig.
Die Analyse von Einzelprozessen innerhalb
der Praxis wird nach dem Teamgespräch
fortgesetzt.
Zur Darstellung der Abläufe in der Praxis
werden zu Beginn die wesentlichen Aktivi-
täten moderiert gesammelt und mit Ober-
begriffen versehen. Als Beispiel entstanden
in einem Beratungsprozess folgende Ober-
begriffe für die Aktivitäten in der ergothera-
peutischen Praxis:
‰ Erste Kontaktaufnahme,
‰ Erstgespräch,
‰ Patientenaufnahme,
‰ Befundung,
‰ Elterngespräch,
‰ Therapieeinheiten,
‰ Therapieabschluss,
‰ Elternabend.
Wie läuft eine komplette Therapie ab und was wird dokumentiert?
Ablaufbereich Lfd.
Nr.
Eingesetzte Instrumente
/ Dokumentation
Zeitdauer
in Min.
Bemerkungen
Patient 
spricht 
auf AB
Patient 
direkt am 
Telefon
1. Datum, Tag der Aufnahme
2. Name des Aufnehmenden
3. Bereich (Päd., Neuro, Psych,
    Ortho, Sonst.)
4. Name des Anrufers
5. Name des Patienten mit Alter, 
    Anschrift, Telefon)
6. Krankenkasse
7. Verordneter Arzt
8. Terminwahl (Vormittag, Nach-
    mittag, bester Tag)
9. Grund der Empfehlung
Persönlich / schriftlich 
Anmeldung (5%)
Telefonische Anmeldung 
(95%)
Rückruf
sofort
Alle Mitarbeiter melden sich mit:
"Praxis für Ergotherapie" dann 
Nachname des Aufnehmenden
Aufnahme-
bogenWICHTIG:
- klare Infos geben
- wenn Therapieplatz 
frei, meldet sich 
Praxis zur 
Terminabsprache
- alles weitere wird 
erst bei Erstgespräch 
geklärt (Infos über 
Ergotherapie)
- Klare Abstimmung 
(Infos über 
Wartezeit)
Erste Kontaktaufnahme mit einem neuen Patienten
Abb. 29: Dokumentation der einzelnen Ablaufbereiche in
der Praxis
Abb. 30: Beispiel für die Visualisierung von
Einzelprozessen: Erste Kontaktauf-
nahme mit einem neuen Patienten.
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Für die Analyse von Einzelprozessen wird darauf hingewiesen, dass es sinnvoll ist, den Ab-
lauf optisch mit einheitlichen Symbolen zu kennzeichnen (u.a. Bereich, Funktion, Ziel, Zeit,
Entscheidung, Dokument). Zur
Hilfestellung werden dem Team
einige Fragen mit in die Analyse
der Prozesse gegeben:
• Was ist das Ziel des Prozesses?
• Was ist für die Durchführung des
Einzelprozesses notwendig?
(Raum, Zeit, Material)
• Womit beginnt bzw. endet der
Prozess?
Schließlich wird die Analyse der
Einzelprozesse im Team daraufhin
untersucht, welche dominanten
(psychologischen, sozialen etc.)
Themen, Merkmale bzw. Ziele den
Prozess kennzeichnen. Das Er-
gebnis einer solchen Moderation
ist in Tabelle 8 dargestellt.
Zum Abschluß werden alle Pro-
zessschritte einheitlich visualisiert
und vom Team in einem Protokoll
zusammengestellt, das bei der
kollegialen Zielanalyse Verwen-
dung findet (Beispiele siehe Abbildungen 30 und 31).
Tab. 8: Beispiel für das Ergebnis einer Moderation zu Aktivitäten in der Praxis und den mit ihnen
verbundenen dominanten Themen / Merkmalen / Zielen
Oberbegriff für die Aktivitäten Dominante Themen / Merkmale / Ziele
‰ Erste Kontaktaufnahme ♦ Vertrauen schaffen
‰ Erstgespräch ♦ Vertrauen schaffen, Orientierung der Angehörigen
‰ Patientenaufnahme ♦ Orientierung des Patienten
‰ Befundung ♦ Informationen gewinnen, Ausgangslage erforschen
‰ Elterngespräch ♦ Rollen und Normen für den Prozess finden
‰ Therapieeinheiten ♦ Aktiv sein, Selbststeuerung erfahren
‰ Therapieabschluss ♦ Abschied nehmen, Ergebnisse sichern
‰ Elternabend ♦ Bekanntheitsgrad in der Öffentlichkeit erhöhen
funktionelle Störung systemische Störung
gezielte
Beob-
achtung
FEW
audit.Diagn. 
(Motier / 
Breuer)
freie 
Beobach-
tung
Gespräch 
mit Umfeld
freie Beob-
achtung in 
Spielsituat.
Diagnostik: 
"Familie in 
Tieren"
Gespräch 
mit Umfeld
6-12
Jahre
> 12
Jahre
Wo liegt das 
Problem?
Pho-
nia-
ter
auf-
fällig?
Auswertung
Familien-
therapie oder 
Erziehungs-
beratung
Befund-
gespräch
auf-
fällig?
3 - 5
Jahre
< 3 
Jahre
Durchführung der Befundaufnahm e
2 Einheiten
1 Einheit
1 Einheit
wenn 
unauffällig
Abb. 31: Beispiel für die Visualisierung von Einzel-
prozessen: Durchführung der Befundaufnahme.
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4.3 Individuelle Zielanalyse
4.3.1 Selbstmanagement zur Förderung der Qualitätsorientierung
„‘Lernende Organisationen‘ sind als solche nicht lernfähig, sondern lernen aus-
schließlich durch das zweckgerichtete Handeln ihrer Mitglieder. Die Organisation
ist offen für Lernergebnisse, fordert diese heraus, diskutiert und setzt sie um“
(Stäbler, 1999, S.250).
Innerhalb einer systemverträglichen Organisationsentwicklung sollen Veränderungen der
Strukturen und Prozesse in der Praxis als „Lernergebnis“ entstehen. Um dies zu erreichen,
wird das zweckgerichtete Handeln der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch Vorgehenswei-
sen des Selbstmanagements unterstützt und im Zielsystem der Einführung eines Qualitäts-
managements integriert.
Im Zusammenhang mit Selbstmanagement-Konzepten (vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer,
1996) wird versucht, Menschen die Fähigkeit zur effektiven Eigensteuerung zu vermitteln.
Selbstmanagement basiert nach Kanfer et al. (1996) auf folgenden Grundannahmen:
• Menschliches Verhalten ist immer motiviert und zielorientiert.
• Im Alltag sind aus Gründen der Ökonomie eine Vielzahl zielorientierter Verhaltensweisen auf dem
Niveau von Gewohnheiten organisiert, d.h. automatisiert.
• Als Folge von automatisierten Gewohnheiten befinden sich Ziele nicht ständig im Fokus der Auf-
merksamkeit.
• Es ist grundsätzlich möglich, auf automatisch ablaufende Verhaltensweisen gezielt die Aufmerk-
samkeit zu richten und sie somit zu kontrollieren.
• Ziele sind keine starren Gebilde, sondern sie befinden sich ständig im Fluss.
• Ziele können durch interne und externe Auslöser aktiviert werden, um sie in reales Handeln um-
zusetzen.
• Intentionen können mittels gedanklicher Repräsentation über längere Zeit aufrechterhalten wer-
den. Eine spezielle Zielverfolgung kann daher aktiviert und deaktiviert werden, je nach Priorität der
Zielstruktur.
• Menschen können auch weit entfernte Ziele verfolgen, wenn sie diese kognitiv repräsentieren.
Häufig werden dabei Teil-/ Zwischenziele gebildet und interne Standards gesetzt. Das Individuum
kann sich für die Erreichung dieser Standards selbst verstärken.
• Zielorientierte Handlungen werden dann beendet, wenn entweder das Ziel erreicht ist oder als
nicht erreichbar eingeschätzt und aufgegeben wird.
Selbstverantwortliches Handeln setzt voraus, dass Individuen sich mit den eigenen Zielen
auseinandersetzen. Diese Ziele müssen bewusst gemacht werden, um absichtsvoll ange-
strebt werden zu können. In diesem Zusammenhang sollten alle Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der ergotherapeutischen Praxis wissen, welche Handlungsspielräume für Eigenaktivi-
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täten in der Praxis bestehen und welche Rahmenbedingungen und Ressourcen durch die
Leitung zur Verfügung gestellt werden können.
Die Fähigkeit zur Ziel- und Wertklärung stellt eine typische Selbstmanagement-Kompetenz
dar. Innerhalb des Prozesses der Umsetzung eines QM-Systems ist das Wissen über mögli-
che realistische Ziele bei den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern notwendig . Sie sollten zu-
dem in der Lage sein, mit Hilfsmitteln der Zielproduktion, Auswertung einzelner Zielanstöße
und Möglichkeiten zur Zielformulierung (z.B. im Rahmen einer Goal Attainment Skalierung)
geeignete berufliche Ziele zu formulieren und zu verfolgen.
Es ist allerdings nicht vorauszusetzen, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit bewussten,
konkreten Zielen die Arbeit am QM-System beginnen. Unter Umständen benötigen sie einen
mehr oder weniger langen Zeitraum der Zielfindung. Zu diesem Zweck müssen jeder einzel-
nen Mitarbeiterin geeignete Informationen zur Verfügung gestellt werden, die sie zur persön-
lichen Ziel- und Wertklärung nutzen kann.
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4.3.2 Individuelle Zielanalyse zur Implementierung eines QM-Systems
Für die Umsetzung einer kollegialen Erfolgskontrolle werden in der ergotherapeutischen Pra-
xis neben Testverfahren einzelfallbezogene Evaluationsansätze benötigt, um innerhalb des
förderdiagnostischen Vorgehens Veränderungen zu dokumentieren, sowie problematische
bzw. erfolgreiche Therapieverläufe sichtbar zu machen.
Zu diesem Zweck wird das Goal Attainment Scaling (GAS; „Zielerreichungs-Skalierung“) in
die einzelne Praxis eingeführt. Um die Methode kennenzulernen, wird sie zur Zielanalyse in
Bezug auf die Entwicklung und Implementierung eines QM-Systems genutzt.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter (auch die Leitung) werden aufgefordert, vor dem Team-
gespräch konkrete Zielvorstellungen zu formulieren. Diese Ziele werden in der kollegialen
Zielanalyse aufgegriffen und
weiter bearbeitet (vgl. Kapitel
4.4).
Zur Vorbereitung der Einfüh-
rung einer GAS-Skalierung
wurde bei INTAKE ein Verfah-
ren von Preiser (1989) adap-
tiert. Es dient hier als Trainings-
programm für ein verbessertes
Selbstmanagement der einzel-
nen Mitarbeiterin in der ergothe-
rapeutischen Praxis und als
Strategie zur Erreichung selbst
gesteckter Ziele.
Begonnen wird mit einer Be-
standsaufnahme (im Sinne ei-
nes Brainstormings) derjenigen
individuellen Ziele, die im Zu-
sammenhang mit der Einfüh-
rung eines QM-Systems stehen
(vgl. Abbildung 32). Zur Konkretisierung der Ziele wird die Zeitperspektive analysiert. Preiser
(1989) nennt fünf mögliche Zeitperspektiven:
• Kurzfristige Ziele (erreichbar innerhalb von zwei Wochen).
• Mittelfristige Ziele (erreichbar innerhalb eines halben Jahres)
• Langfristige Ziele (erreichbar innerhalb der nächsten fünf Jahre)
• Lebensziele (nicht zeitlich fixiert; „irgendwann“ im Leben)
• Dauerziele (dauerhafte Herausforderung)
1. Ziele sammeln
2. Konkretisierung von 
Zielen
3. Analyse der Probleme
"Überlegen Sie bitte, welche konkreten Ziele Sie mit 
der Einführung eines Qualitätsmanagement-Systems 
in dieser ergotherapeutischen Praxis erreichen wollen. 
Denken Sie daran, was Sie in der nächsten Zeit 
anstreben und was Ihre langfristigen Ziele sind."
"Bitte formulieren Sie jedes Ziel in eine Frage um, 
beispielsweise das Ziel 'Berichte schneller schreiben' 
in 'Wie kann ich dazu beitragen, meine Berichte 
zukünftig schneller zu schreiben?'. Jetzt überlegen Sie 
sich bitte die Zeitperspektive des Ziels, die Klarheit des 
Weges zum Ziel und die Wichtigkeit des Ziels für Sie 
persönlich." 
Abb. 32: Maßnahmen der individuellen Zielanalyse:
1. Ziele sammeln, 2. Ziele konkretisieren
(nach Preiser, 1989)
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Außerdem wird die Klarheit des Weges zum Ziel bestimmt. Bei klarem Weg zum Ziel kommt
es nach Preiser (1989) auf die individuelle Ausdauer, eigene Fähigkeiten und glückliche Um-
stände an, um das Ziel zu erreichen. Beim Vorhaben einer systemverträglichen Organisati-
onsentwicklung ist zu Beginn die Suche bzw. Erarbeitung der Lösungswege entscheidend für
den Erfolg (vgl. Becker & Langosch, 1995). Zur eigenen Orientierung sollten persönliche
Prioritäten gesetzt werden, indem die einzelnen Ziele nach ihrer Wichtigkeit geordnet wer-
den. Mit Blick auf die kollegiale Zielanalyse sollte die Mitarbeiterin die Bedeutung des Ziels in
ihrer Rolle als Funktionsträgerin innerhalb der ergotherapeutischen Praxis in den Mittelpunkt
stellen.
Die individuelle Zielanalyse wird
mit der Erkennung der wesentli-
chen Probleme, die mit der
Zielerreichung zusammenhän-
gen, fortgesetzt (vgl. Abbildung
33). Der Fokus ist dabei ver-
gangenheits- und gegenwarts-
orientiert. Probleme sollen nicht
losgelöst von ihrer Entste-
hungsgeschichte betrachtet
werden. Im Sinne des „Unfree-
zing“ (vgl. Kapitel 3.3.1) dient
die Beschäftigung mit den Ur-
sprüngen von Problemen dazu,
die Ausgangsbasis zu klären
und somit ein stabiles Funda-
ment für die Zielerreichung auf-
zubauen.
Die Bestandsaufnahme beginnt
damit, möglichst viele Probleme
des Arbeitsbereichs zu sam-
meln, die mit bereits konkret
beschriebenen Zielen zusammenhängen. Die Beschreibung des IST-Zustandes (1) ist die
Basis, auf der alle Veränderungen geplant werden. Der Grad an Konkretheit bestimmt die
Präzision der Planung. Nun wird eine Ursachen- und Bedingungsanalyse (2) durchgeführt,
um subjektive Hypothesen der Problementstehung zu entwickeln. Aus der Analyse bisheriger
Lösungsversuche (3) können sich Hinweise auf Fallstricke und Sackgassen bisheriger Lö-
sungsversuche ergeben. Ansätze zu Verbesserungen finden sich häufig aus der Analyse
3. Analyse der Probleme
4.  Konkrete Handlungen 
planen und Erfolgsbe-
dingungen analysieren
"Formulieren Sie bitte möglichst viele Probleme ihres 
Arbeitsbereich, die mit dem bereits konkret 
beschriebenen Ziel zusammenhängen . Strukturieren 
Sie jedes Ihrer Probleme nach folgendem Schema..."
"Wie sieht die derzeitige Situation aus?"
"Wodurch ist das Problem entstanden?"
"Welche Lösungsmöglichkeiten wurden bisher 
bereits erwogen oder ausprobiert?"
"Warum führten die bisherigen Lösungsansätze zu 
keiner zufriedenstellenden Problemlösung?"
"Warum will ich das Problem lösen?"
"Welche Kriterien müssen erfüllt sein, damit ich 
eine Lösung als brauchbar akzeptieren kann?"
1
2
3
4
5
6
Abb. 33: Maßnahmen der individuellen Zielanalyse:
3. Analyse der Probleme (nach Preiser, 1989)
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vergangener Misserfolge (4), zumal der Fokus dabei meist auf ungenügende Rahmenbedin-
gungen des Arbeitsplatzes gerichtet wird, die im Verlauf der Konzeption verändert werden
können.
Die Motivationsanalyse (5) versucht nach Preiser (1989) zu klären, wieviel Zeit und Energie
die Mitarbeiterin überhaupt in die Lösung eines Problems investieren will. Spätestens bei der
Konkretisierung von Erfolgskriterien (6) müssen klare Prioritäten formuliert werden. Dabei ist
es nach Preiser (1989) möglich, zwischen unabdingbaren bzw. wichtigen Forderungen an
eine Lösung und wünschenswerten Zusatzeffekten zu unterscheiden.
4.4 Kollegiale Zielanalyse
4.4.1 Die Ausgangssituation der Praxis – Rückmeldung im Teamgespräch
Das zweite Teamgespräch beginnt mit der Rückmeldung der verdichteten Befragungsergeb-
nisse zur „persönlichen Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis“ (siehe Kapitel
4.1.2). Aufgrund bisheriger Forschungsergebnisse konnte die Skalenstruktur des SALSA
nicht beibehalten werden. Die Rückmeldung orientiert sich an der überarbeiteten Struktur der
Merkmalsbereiche (vgl. Kapitel 5.4). Rückmeldung der Ausgangssituation und Moderation
zur kollegialen Themenfindung sind im Prozess nicht voneinander zu trennen. Es werden
vier Merkmalsbereiche („Aufgabencharakteristika“, „Arbeitsbelastungen“, „Organisationale
Ressourcen“, „Soziale Ressourcen“) als Oberbegriffe der Moderation genutzt.
Zur Binnengliederung können bei Bedarf einzelne Skalen als Oberbegriffe hinzugefügt wer-
den. Ergebnis der individuellen Zielanalyse (vgl. Kapitel 4.3.2) sind Probleme des Arbeitsbe-
reichs, die mit einem vorher konkreten Ziel der Einführung eines QM-Systems in der ergothe-
rapeutischen Praxis zusammenhängen. Jede Mitarbeiterin sollte sich im Vorfeld eigene Ge-
danken über die Struktur dieser individuellen Probleme machen. Das Teamgespräch beginnt
damit, dass die Merkmalsbereiche erläutert werden. Anhand der mittleren Skalenwerte wird
im Gespräch eine subjektive Bewertung der Ausgangslage in der Praxis vorgenommen. Aus
dieser Auseinandersetzung entstehen häufig schon erste Ideen zu Verbesserungspotentia-
len und -möglichkeiten, die in dieser Phase aber noch zurückgestellt werden. Aufgrund der
Rückmeldung fokussieren die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter auf die internen Praxenab-
läufe.
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4.4.2 Moderation zur kollegialen Themenfindung
Innerhalb dieser Rückmeldephase findet beim zweiten Teamgespräch eine Moderation zur
Themenfindung für das weitere Vorgehen statt. Einzelne Problembereiche wurden bereits in
der individuellen Zielanalyse vorbereitet (vgl. Kapitel 4.3). Per Kartenabfrage werden die ein-
zelnen Themen bzw. Probleme nun gesammelt und unter die vier Merkmalsbereiche als
Oberbegriffe gruppiert (vgl. Kapitel 4.4.1). In der Regel reichen die Merkmalsbereiche als
Oberbegriffe aus, wobei es problemlos möglich ist, auch andere Themenfelder zu benennen
und hinzuzufügen.
Tab. 9: Organisatorischer und zeitlicher Ablauf der Moderation zur kollegialen Zielanalyse
I. Anwärmen
(20 Min.)
• Zuruf-Frage: („Welche Ziele verbinden Sie persönlich mit der Entwicklung eines
Qualitätsmanagement-Systems?“) 20 Min.
II. Problemo-
rientierung
(40 Min.)
• Kartenabfrage, pro Karte ein Problem, Einzelarbeit („Welche Aspekte / Probleme
/ Themenbereiche eines Qualitätsmanagement-Systems, über die Sie sich bei
der individuellen Zielanalyse Gedanken gemacht haben, möchten Sie in diesem
Team bearbeiten?“). 15 Min.
• Karten werden zu den Merkmalsbereiche („Aufgabencharakteristika“, „Arbeitsbe-
lastungen“, „Organisationale Ressourcen“, „Soziale Ressourcen“) zusammenge-
stellt 10 Min.
• Einzelthemen in den Themenspeicher übertragen (Nummer, Aspekt, Bewertung,
Rang) 5 Min.
• Rangbildung der Themenbereiche nach folgender Beurteilungsfrage: „Welche
Bereiche sollten in Arbeitsgruppen unbedingt bearbeitet werden?“ 10 Min.
(pro TN: halb soviele Klebepunkte wie Einzelaspekte)
III.  Pause • 15 Min.
IV. Problem-
bearbei-
tung
(30 Min.)
• Kleingruppenarbeit
- Die Gruppen beschäftigen sich mit jeweils einem Thema, das in der Rangreihe
oben steht. Gruppenbildung geschieht nach Interessenlage.
- aufgrund der beschränkten Zeit sollte möglichst ein Fokus genauer unter die
Lupe genommen werden (Methodik, Organisation etc.)
- die Gruppe erhält eine Folie zur schriftlichen Fixierung ihrer Problembearbeitung
(vgl. Abbildung 34) - 30 Min.
V. Lösungs-
sicherung
(30 Min.)
• Vorstellung der Kleingruppenarbeit im Plenum
- Reihenfolge nach Wichtigkeit der Problembereiche
- Einzelmeinungen ins untere Feld eintragen (vgl. Abbildung 34) - 30 Min.
VI. Abschluß
(15 Min.)
• Herstellen von Transparenz auf der Sachebene / Beziehungsebene:
1-Punkt-Frage auf zwei Dimensionen
„Wie zufrieden sind Sie mit der Gesprächsatmosphäre?“ Neugestaltung von
Teamprozessen
„Wie zufrieden sind Sie mit den bisherigen Ergebnissen?“ Aufbau kollegialer Er-
folgskontrolle
- Abschließende Statements zu den Ergebnissen der Ideenfindung - 15 Min.
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Die einzelnen Themen werden zusammengestellt und in eine Reihenfolge gebracht. Zum
Ende des Teamgesprächs werden aufgrund der Themenvorschläge Arbeitsgruppen gebildet,
die im Zusammenhang mit den gewählten Themen in den kommenden Monaten an der Ent-
wicklung eines QM-Systems arbeiten sollen.
Schließlich wird in der Sitzung ein Zeitplan für das weitere Vorgehen erarbeitet.
Was sollte sein?
(Ideen & Wunschvorstellungen)
Was hindert?
(Wesentliche Schwieirgkeiten & 
erlebte Widerstände))
Was kann ich tun?
(Konkrete Lösungsvorschläge)
Was meinen die anderen? (Zusätzliche Anregung vom Team)
Abb. 34: Vier-Felder-Schema zur Problembearbeitung in Kleingruppen während des zweiten
Teamgesprächs
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4.5 Selbstgesteuerte Bearbeitung des individuellen Stärken-Schwächen-Profils
Aufgrund der Reflexion über Qualitätsmerkmale der eigenen Tätigkeit und der individuellen
Zielanalyse ergibt sich ein Stärken-Schwächen-Profil, das die Mitarbeiterin nun selbstge-
steuert bearbeiten kann. Die einzelnen Interventionen, die die Mitarbeiterin aufgrund der
Auseinandersetzung mit den eigenen Stärken und Schwächen durchführen möchte, werden
im Teamgespräch nicht im De-
tail besprochen. Im weiteren
Verlauf sollen die individuellen
Bedürfnisse bei „Fort- und
Weiterbildungsmöglichkeiten“
(vgl. Kapitel 4.7) im Abgleich mit
den Strukturen und Prozessen
in der Praxis angemessen be-
rücksichtigt werden.
4.5.1 Selbstgesteuerte
Handlungsplanung zur
Erreichung gesteckter
Ziele
Die Erfolgskriterien fokussieren
auf das Ziel:
„Was soll am Ende anders sein
als heute?“, die konkrete
Handlungsplanung beginnt mit
einer zeitlichen Fixierung der
Ziele (Abbildung 35).
Die Zielerreichung ist in der
Regel an bestimmte Fähigkeiten
und Kompetenzen gebunden,
die entweder vorhanden sind
oder im Verlauf der Einführung
des QM-Systems erworben
werden müssen.
4.  Konkrete Handlungen 
planen und Erfolgsbe-
dingungen analysieren
5. Rückmeldung und 
Integration von 
Erahrungen
"Formulieren Sie bitte Ihre Absichten und Planungen 
zur Erreichung des konkreten Ziels."
1
2
3
4
5
6
8
7
9
"Ich möchte bis zum ___ folgendes Ziel 
erreichen..."
"Soviel Zeit werde ich voraussichtlich aufwenden 
müssen, um das Ziel zu erreichen..."
"So beurteile ich meine Fähigkeiten und 
Kompetenzen, um dieses Ziel zu erreichen..." 
"So behindern mich andere Personen meiner 
Umgebung bei der Erreichung meines Zieles..." 
"So können andere Personen meiner Umgebung 
zur Erreichung meines Zieles beitragen..." 
"So beurteile ich die Hilfestellung aus meiner 
Umgebung, um mein Ziel zu erreichen..." 
"So beurteile ich den Freiraum der Situation, um 
mein Ziel erfolgreich zu erreichen..." 
"Das werde ich konkret tun, um dieses Ziel zu 
verwirklichen..."
"Das Ziel ist mit anderen Zielen im Rahmen des 
QM-Systems folgendermaßen verknüpft..." 
Abb. 35: Maßnahmen der individuellen Zielanalyse:
4. Konkrete Handlungen planen und Erfolgsbedin-
gungen analysieren (nach Preiser, 1989)
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Als ein Ergebnis der kollegialen Zielanalyse (vgl. Kapitel 4.4) liegt ein Schwerpunkt der
Handlungsplanung auf der Analyse des „individuellen Hilfesystems“ der einzelnen Mitarbeite-
rin. Vertrauen in die Situation beinhaltet Überzeugungen, dass in der gegebenen Ausgangs-
situation wünschenswerte Ereignisse zu erwarten sind oder wünschenswerte Ergebnisse
durch aktives Handeln herbeigeführt werden können. Mit dem „Freiraum der Situation“  (vgl.
Abbildung 34) ist die wahrgenommene Ergebnisfreiheit gemeint, d.h. inwieweit unterschiedli-
che Resultate der Zielverfolgung möglich sind. Gerade beim Start der systemverträglichen
Organisationsentwicklung ist es wichtig „ergebnisoffen“ vorzugehen, um sich nicht schon zu
Beginn auf Ziele festzulegen, die z.B. aufgrund vorhandener Rahmenbedingungen unreali-
stisch sind. Nun werden konkrete Handlungsschritte formuliert, um den Weg zur Zielerrei-
chung konkret zu fassen. Schließlich ist bei der Zielanalyse zur Einführung eines QM-
Systems, ob nun individuell oder kollegial, wichtig, dass durch die Beteiligen Verknüpfungen
unterschiedlicher Ziele im Rahmen der Einführung vorgenommen werden können.
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4.5.2 Erfolg kontrollieren durch
die Nutzung eigener
Rückmeldungen
Auf der Basis der individuellen Ziel-
analyse, ergänzt durch das Stärken-
Schwächen-Profil, werden nun
selbstgesteckte Ziele verfolgt. Da der
Vorgehensweise von INTAKE auch
systemische Betrachtungen zugrunde
liegen, wird an dieser Stelle die linea-
re „Abarbeitung“ der einzelnen Ab-
laufschritte verlassen, um die system-
verträgliche Organisationsentwicklung
nicht künstlich einzuschränken.
Häufig werden kollegiale Zielanalyse
und selbstgesteuerte Bearbeitung
individueller Ziele parallel angegan-
gen, je nach individueller Präferenz.
Da objektive und subjektive Erfolgs-
kontrollen für den langfristigen Erfolg
eines QM-Systems unverzichtbar
sind, wird das Vorgehen zur Rück-
meldung und Integration von Erfah-
rungen hier erläutert.
In einem ersten Schritt wird analysiert,
inwieweit die angestrebten Ziele er-
reicht wurden oder nicht.
Analog dem Vorgehen zur konkreten
Handlungsplanung wird die Zielerrei-
chung evaluiert. Im Vordergrund steht
dabei, die Vielfalt möglicher Einfluss-
faktoren mit einzubeziehen, um nicht
auf einfache Erklärungsmuster „her-
einzufallen“.
5. Rückmeldung und 
Integration von 
Erahrungen
Nutzung von Erfahrungen 
für zukünftiges Handeln
"Die folgenden Fragen sollen Ihnen helfen, sich über 
die Verwirklichung Ihrer Ziele und die dabei wichtigen 
Bedingungen rückblickend Klarheit zu verschaffen..."
"Wann haben Sie die Zielerreichung 
abgeschlossen oder aufgegeben?"
"Um welche Zeitspanne haben Sie den 
vorgesehenen Zeitrahmen unter-/überschritten?"
"Wieviel Zeit haben Sie aufgewendet, um dieses 
Ziel zu verwirklichen?"
"Inwieweit haben Sie Ihrer Einschätzung nach das 
vorgesehene Ziel erreicht?"
"Inwieweit hatten Sie ausreichende Fähigkeiten, 
um zur Verwirklichung des Zieles beizutragen?"
"Inwieweit bot Ihnen die Situation ausreichend 
Freiräume, um dem Ziel näher zu kommen?"
"Inwieweit waren Sie bei der Zielverwirklichung von 
der Hilfe anderer Personen abhängig?"
"Inwieweit haben Sie aus Ihrer Umgebung 
ausreichend Hilfestellungen erhalten?"
"Bitte bewerten Sie den Einfluß einzelner Faktoren 
bei der Erreichung / Nichterreichung Ihres Zieles?"
"Bitte benennen Sie die bedeutsamen Faktoren 
möglichst konkret..." 
"Inwieweit wich die Realität bei der Verwirklichung 
des Ziels von Ihren Erwartungen und Plänen ab?"
"Welche Hilfestellungen ergaben sich bei der 
Zielverwirklichung?"
"Welche Schwierigkeiten ergaben sich bei der 
Zielverwirklichung?"
"Wie sind Sie mit den auftretenden Problemen 
oder Hindernissen umgegangen?"
Welche Konsequenzen für zukünftige Planungen 
können Sie aus Ihren Erfahrungen ziehen?"
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
- Eigene Fähigkeiten
- Unterstützung durch andere Personen
- Behinderung durch andere Personen
- Persönlicher Einsatz / Anstrengung
- Schwierigkeit des Ziels 
- Zufall, Pech / Glück
- Planung, Vorbereitung, Kontrolle
Abb. 36: Maßnahmen der individuellen Zielanalyse:
5. Rückmeldung und Integration von
Erfahrungen (nach Preiser, 1989)
4  INTAKE als Vorgehensweise in ergotherapeutischen Praxen114
Das Vorgehen ist für die individuelle und die kollegiale Erfolgskontrolle sehr ähnlich und be-
ginnt im Sinne der internalen Qualitätsorientierung bei der einzelnen Mitarbeiterin.
Als Analysestrategie dient es dazu, das QM-System dauerhaft zu verbessern.
4.6 Kollegiale Umgestaltung des Dokumentationssystems
Ein wesentlicher Teil des Qualitätsmanagements besteht in der Gestaltung eines funktionie-
renden und akzeptierten Dokumentationssystem, das gleichzeitig die Prozesse während der
Therapiedurchführung im Sinne der Prozessqualität sichern hilft und die Grundlage für den
Nachweis der Wirksamkeit therapeutischer Interventionen als Ergebnisqualität liefert (vgl.
Donabedian, 1980, Kapitel 2.4).
4.6.1 Die Dokumentationsunterlagen der Praxis – Rückmeldung im Teamgespräch
Innerhalb der Befragung zur Analyse individueller Ausgangssituationen („Persönliche Beur-
teilung von Qualitätssicherung in der Praxis“) wurden die Hilfsmittel zur Qualitätssicherung
bzw. Diagnostik und Dokumentation unter zwei Fragestellungen eingeschätzt:
1. Einschätzung des Standardisierungsgrades. Die Leitfrage war in diesem Zusammenhang: „Inwie-
weit ist das Dokumentationsinstrument standardisiert?“
2. Einschätzung der Hilfestellung. Die Leitfrage war in diesem Zusammenhang: „Inwieweit hilft mir
das Dokumentationsinstrument, um meine Therapien / meine Therapieergebnisse transparent zu
machen?“
Das Team bekommt eine Rückmeldung zum „Standardisierungsgrad“ und zur Wirkung der
einzelnen Verfahren auf die Transparenz (vgl. Kapitel 4.1.3), indem eine Rangreihe der ein-
zelnen Verfahren (mittlere Einschätzungen) in Beziehung zur Rangreihe aller im Pool befind-
lichen Praxenmitarbeiterinnen und –mitarbeiter dargestellt wird (vgl. Anhang P).
Schließlich wird per Punktabfrage eine Prioriätenliste der zu verändernden Dokumentations-
unterlagen erstellt.
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4.6.2 Entwicklung eines Dokumentationssystems zur kollegialen Erfolgskontrolle
Das dritte Teamgespräch beschäftigt sich mit der Ausrichtung der einzelnen Arbeitsgruppen
und mit dem bisherigen Verlauf der Zusammenarbeit. Ein wesentliches Ziel der weiteren
Teamarbeit ist die Entwicklung eines Dokumentationssystems zur kollegialen Erfolgskon-
trolle. Bislang stehen für ergotherapeutische Praxen und speziell für den Bereich der Pädia-
trie (z.B. bei sensorischer Integrationstherapie) keine empirisch geprüften Dokumentations-
systeme zur Verfügung, die in der Praxis effektiv genutzt werden können und gleichzeitig
den Ansprüchen einer wissenschaftlich aussagekräftigen Dokumentation genügen.
Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter vieler Praxen konzipierten in der Vergangenheit selbst-
ständig eigene Instrumente, die in der Regel nicht veröffentlicht wurden. Eine Ausnahme
bildet das „LHS-System“ (Lemmert, Hoffmann & Schunk, 1999), das von den Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeitern einer Praxis entwickelt wurde und in einer ersten Fassung 1999 veröf-
fentlicht wurde. Dieses System wird zur Zeit in einer Diplomarbeit auf seine Qualität überprüft
(Schlote, 2000). Für die Erwachsenen-Rehabilitation gibt es erste Untersuchungen zur Prak-
tikabilität, Akzeptanz und Nützlichkeit eines „Ergotherapeutischen Assessments“ (EA, vgl.
Voigt-Radloff, 1999).
„Das EA (…) ist als krankheitsübergreifendes Beurteilungsinstrument zur ergo-
therapeutischen Diagnostik, Therapieplanung, Informationsorganisation, Doku-
mentation und Evaluation entwickelt worden. Das Grundprinzip des EA basiert
auf einer Beurteilung der Patientenleistungen durch den Ergotherapeuten zu Be-
ginn und am Ende der Therapieserie“ (Voigt-Radloff, 1999, S.2).
Die Abbildung 37 zeigt die ein-
zelnen Ablaufschritte im Vorge-
hen von INTAKE zur Konstruk-
tion eines an Einzelmerkmalen
orientierten Dokumentationssy-
stems für ergotherapeutische
Praxen. Die Entwicklung be-
ginnt mit der Suche nach
Merkmalen, die innerhalb der
ergotherapeutischen Behand-
lung relevant und dokumentier-
bar erscheinen. Es folgt eine
Phase der Auseinandersetzung
mit diesen Merkmalen innerhalb
Abb. 37: Einzelne Ablaufschritte der Konstruktion eines
Dokumenationssystems für ergotherapeutische
Praxen im Vorgehen von INTAKE
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Ablaufschritte der Konstruktion eines Dokumentationssystems 
für die ergotherapeutische Praxis 
Katalog mit relevanten Merkmalen zusammenstellen
Abstimmung über einzelne Merkmale im therapeutischen Team
Definition der Merkmale 
Zusammenstellung zu Profilen / Gestaltung der Bögen
Hinterlegung der Merkmale mit geeigneten Skalen (Niveau)
Praktische Erprobung (evtl. Überarbeitung des Instrumentes)
Suche nach relevanten Merkmalen (Literatur, andere Praxen, ...)
Benennung der Skalenpunkte (Beobachtungsmerkmale)
Automatisierung (Übertragung auf Computer)
Routineeinsatz in gesamter Praxis / Institution 
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einzelner Teams und zwischen Praktikern verschiedener ergotherapeutischer Praxen.
Schließlich können die relevanten Merkmale in einem Profil zusammengestellt werden.
Besonders wichtig erscheint, dass im Team eine verbindliche Übereinkunft gefunden wird,
wie die einzelnen Merkmale möglichst valide und zuverlässig gemessen werden können.
Eine Hilfestellung zur Zusammenstellung allgemeiner Bereiche der Befunderhebung wird in
Hagedorn (2000) gegeben. Neben Methoden der Exploration werden zunehmend auch Test-
verfahren zur Ergebnissicherung eingesetzt. Für den Bereich der sensorischen Integrati-
onstherapie fehlen bislang weitgehend erprobte Testverfahren. Für ein strategisch angeleg-
tes Qualitätsmanagement hat die Fortbildung in diesem Bereich vorrangige Bedeutung, um
überhaupt die Möglichkeiten des Einsatzes von Tests im ergotherapeutischen Bereich zu
eröffnen. Das Wissen über Tests und den Umgang mit Testverfahren ist häufig nur gering
ausgeprägt. Außerdem fehlt weitgehend das Wissen über die einzelfallstatische Auswertung
von Therapieverläufen.
Je nach Klientel sind verschiedene Testverfahren gebräuchlich, um in der Therapie domi-
nante Merkmalsbereiche valide beobachten und beurteilen zu können. In vielen ergothera-
peutischen Praxen sind einige Testverfahren vorhanden (vgl. Tabelle 10). Über die Qualität
dieser Verfahren soll hier nicht geurteilt werden. Haupt- und Nebengütekriterien werden in
den einzelnen Manualen benannt.
Tab. 10: Testverfahren zur Messung spezifischer Einzelmerkmale
(beispielhaft, ohne Anspruch auf Vollständigkeit)
Verfahren Autor (vgl. Literatur)
Sensorische Integrations- und Praxietests (SIPT) Ayres & Marr (1998)
Motoriktest für vier- bis sechsjährige Kinder (MOT 4-6) Zimmer & Volkamer, 1987
Frostigs Entwicklungstest der visuellen Wahrnehmung (FEW) Lockowandt, 1996
Körper-Koordinations-Test (KTK) Kiphard & Schilling, 1974
Frostig Test der motorischen Entwicklung (FTM) Frostig, 1985
Um einen Austausch zwischen den einzelnen Therapeutinnen und anderen Professionen
(u.a. Ärzten, Lehrerinnen, Eltern) möglich zu machen, benötigt man verständliche Definitio-
nen der einzelnen Beobachtungsmerkmale. Beispielsweise wurde im LHS-System damit
begonnen, Begriffe kurz zu erläutern und handlungsleitende Fragen für die Beurteilung der
Einzelmerkmale zu stellen. Die einzelnen Skalenpunkte werden mit Beurteilungskategorien
unterlegt, die im ergotherapeutischen Feld gebräuchlich sind (z.B. Stärke – Norm – Schwä-
che – Störung), mit dem Ziel, eine Grobklassifikation vornehmen zu können.
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4.6.3 Kollegiale Erfolgskontrolle durch Goal Attainment Scaling
Das Goal Attainment Scaling (GAS) wurde erstmals von Kiresuk und Sherman vorgestellt
und erlebte bereits während der 70er Jahre in den USA ungewöhnlich rasche Verbreitung
(vgl. Kiresuk, Smith & Cardillo, 1994). Es wurde in einer Vielzahl von Einrichtungen erprobt.
Dabei entwickelte sich die Methode von einer anfangs relativ geschlossenen und klar umris-
senen Technik zu einem offenen Ansatz mit einem breiten Spektrum von Variationsformen
hinsichtlich des konkreten Vorgehens.
GAS geht von einem einzelfallbezogenen Evaluationsansatz aus. Grundidee ist die Über-
prüfung der Erreichung von zuvor individuell festgelegten Zielen. Diese Zielvorgaben werden
- in der Regel von der Therapeutin (je nach Patientengruppe auch in Zusammenarbeit mit
dem Patienten bzw. seinen Angehörigen) - möglichst konkret benannt und auf einer
5-Punkte-Skala (-2, -1, 0, +1, +2) abgestuft. Dabei entspricht der mittlere Skalenwert 0 dem
sogenannten „erwarteten Ergebnis der Therapie“ unter Berücksichtigung der zur Verfügung
stehenden Maßnahmen und der Zeitspanne bei gegebener spezifischer Problemlage des
Patienten. Punktwerte von -1 und -2 kennzeichnen Misserfolge, Punktwerte von +1 und +2
dementsprechend überdurchschnittliche Resultate der Therapie. Als Therapieerfolg gilt be-
reits das Erreichen des Punktwertes 0.
Meist werden zwischen drei und fünf Problembereiche für jeden Patienten ausgewählt und in
einen Therapiebogen eingetragen (siehe Anhang E). Die GAS erfüllt mehrere Funktionen.
Durch sie wird das „Subjekt“ wieder in die Therapiedokumentation eingeführt, indem Er-
folgsmessungen durchgeführt werden können, ohne ständig die „Norm der Gesunden“, wie
es bei Tests der Fall ist, einbeziehen zu müssen. Viele Normen differenzieren gerade im
Schwäche- bzw. Störungsbereich besonders schlecht, so dass ein individueller Erfolgsmaß-
stab eher anmessen erscheint.
Die GAS schärft die Wahrnehmung jeder einzelnen Therapeutin im Sinne individuell erreich-
barer Möglichkeiten innerhalb der Therapie. Nach längerem Gebrauch zeigt sich durch diese
reflektierende Arbeit mit selbst festgelegten Zielkriterien, der eigene Standard in Zielformulie-
rung und -erreichung (vgl. dazu Roecken, 1984). Die GAS liefert, im Sinne selbst gesteckter
Ziele, neben der diagnostischen Komponente auch viele motivationsfördernde Ansatzpunkte
für Therapeutin und Patient.
Im Konzept INTAKE wurde speziell für ergotherapeutische Praxen eine separate Zielformu-
lierung für die Angehörigen eingeführt. Dies erschien wichtig, da es für die Angehörigen vor
allem um die Alltagsrelevanz der Veränderungen geht, die als „externe Validität“ in den The-
rapieprozess einfließen sollte (vgl. Anhang E).
In vielen Studien konnte die Normalverteilungsannahme der GAS-Scores bestätigt werden
(vgl. Kiresuk et al., 1994). Um Einzelergebnisse vergleichen zu können, wird eine Skalierung
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mit einem Mittelwert 50 und einer Standardabweichung 10 benutzt (in Annäherung an die T-
Wert-Verteilung). Fällt ein Zielerreichungswert in den Bereich von 50 +/- 10, wird dieses Er-
gebnis als Therapieerfolg im Sinne der erwartungsmäßigen Zielereichung interpretiert.
Anhand einer Summenformel lassen sich die erreichten Rohwerte aus den einzelnen Skalen
transformieren und zu einem zusammenfassenden Therapieziel-Erreichungswert einer Per-
son, dem sogenannten GAS-SCORE, verrechnen.
Die GAS-Skala wird im dritten Teamgespräch nur kurz eingeführt. Es ist später evtl. nötig,
eine separate Fortbildung zu besuchen (vgl. Kapitel 4.7). Eine längere Phase der Übung mit
GAS erscheint sinnvoll, um folgende Probleme der Skalierung zu begrenzen:
• Der Prozess der Skalenkonstruktion ist schwierig. Vage Formulierungen müssen vermieden wer-
den und der Anwender sollte versuchen, vergleichbare Skalenabstände zu schaffen (dies ist die
Grundlage für die Verrechnung der Einzelskalenwerte zu einem GAS-SCORE). So muss beson-
ders bei ungeübten Anwendern relativ viel Zeit für die Formulierung der Einzelskalen verwendet
werden.
• Der Realitätsgrad der festgelegten Zielvorgaben muss beachtet werden. Zu leichte bzw. zu
schwierige Ziele müssen vermieden werden. Auch dies bedarf einer gewissen Übung im Umgang
mit der Skalenkonstruktion.
• Nur relevante Ziele sind gute Ziele. Jeder Anwender muss einen klinisch sinnvollen Kompromiß
zwischen dem Aufwand der Skalenkonstruktion und der Bedeutsamkeit von Zielen für den Pati-
enten finden. Schließlich kann die Bedeutsamkeit der Zielerreichung ein wesentlicher Motivator
innerhalb der Therapie sein.
• Es bestehen Schwierigkeiten, relevante Ziele bereits zu Beginn der Therapie zu identifizieren und
die Veränderungsmöglichkeiten korrekt zu prognostizieren. So wird es zu Beginn wahrscheinlich
häufig vorkommen, dass Zieländerungen innerhalb des Therapieverlaufs vorgenommen werden
müssen.
Für die Nutzung von GAS wurde eine kurze, schriftliche Anleitung für die einzelne Therapeu-
tin formuliert, um Ziele formulieren zu lernen:
1)  Prognostizieren Sie
schon zu Beginn
der Therapie, was
Sie am Ende er-
warten und wählen
Sie daraufhin Pro-
blembereiche aus.
Ein Patient hat meistens eine ganze Reihe von Problemen, wenn er zu Ihnen in die
Therapie kommt. Aber nur einige davon sind mit ergotherapeutischen Methoden und
innerhalb der sensorischen Integrationstherapie lösbar. Von diesen zu lösenden
Schwierigkeiten müssen Sie sich wiederum auf einige wenige beschränken, u.a. da
Sie nur relativ wenig Zeit mit dem Patienten verbringen und sich deshalb für eine
therapeutische Strategie entscheiden müssen. Nehmen Sie sich bei der Zielerrei-
chungsskalierung nur diejenigen Probleme vor, bei denen Sie aufgrund Ihrer Thera-
pie eine Veränderung erwarten.
2)  Übersetzen Sie die
Problembereiche,
die ausgewählt wur-
den in höchstens
drei Therapieziele.
Die meiste Zeit befassen sich Therapeutinnen mit den Problemen, Schwierigkeiten
und Handicaps ihrer Patienten. Sie diagnostizieren, stellen Symptomlisten auf und
verbringen Ihre Zeit damit, große Anamnesebögen auszufüllen und diese mit frühe-
ren Berichten anderer Therapeutinnen zu vergleichen.
Mit der Zielerreichungsskalierung gehen Sie einen anderen Weg. Sie spekulieren
über die Zukunft und erarbeiten mit Ihrem Patienten bzw. den Eltern des Kindes die
Erwartungen und Hoffnungen an die Therapie. Dabei gibt es grundsätzlich keine
Beschränkungen über die Art der Ziele (z.B. Verhaltensänderungen, affektive Modifi-
kationen, kognitive Umstrukturierung, …).
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3)  Wählen Sie einen
Titel / eine Über-
schrift für jedes Ziel.
Ein gewähltes Ziel sollten Sie möglichst nachhaltig im Gedächtnis behalten, damit
Sie es nicht aus dem Blick verlieren. Außerdem lässt sich mit einer kurzen, prä-
gnanten Bezeichnung viel Klarheit schaffen. Diesen Kurztitel tragen Sie bitte im Feld
„Merkmalsbereich“ ein, um die Zielskala zu bezeichnen.
4)  Wählen Sie einen
Indikator für jedes
Ziel.
Ein Ziel ist dann erreicht, wenn vorher festgelegte Indikatoren dies anzeigen. Indika-
toren sind spezielle Verhaltensweisen, gezeigte Gefühle und ausgesprochene Ge-
danken. Sie müssen vorher festlegen, an welchen Indikatoren Sie später feststellen
wollen, ob ein Ziel wirklich erreicht ist. Zur Überprüfung sollten sie möglichst zuver-
lässige Verfahren benutzen (z.B. Tests).
5)  Schätzen Sie die
konkrete Höhe der
erwarteten Zieler-
reichung ein.
Dies ist für die meisten Therapeuten die schwerste Aufgabe bei der Skalierung von
Zielen. Sie müssen eine möglichst präzise Vorhersage über das erwartete Therapie-
ergebnis machen.
Je mehr Erfahrung Sie mit individueller Zielskalierung sammeln werden, desto besser
werden auch Ihre Vorhersagen werden. Je ähnlicher ihre Patienten, d.h. je mehr
Patienten mit ähnlichen Störungsbildern Sie in Therapie haben, desto schneller wer-
den Sie in der Lage sein, als Expertin eine zutreffende Prognose abgeben zu kön-
nen. Dabei spielt natürlich ihre Einschätzung der Möglichkeiten des Patienten, die zur
Verfügung stehende Zeit für die Zielerreichung und die selbstkritische Einschätzung
Ihrer eigenen Fähigkeiten eine wesentliche Rolle.
Quantifizieren Sie Ihre Einschätzung so konkret und genau wie möglich. Aber da es
sehr unwahrscheinlich ist, die genaue Häufigkeit eines Verhaltens etc. vorherzusa-
gen, geben Sie am besten ein Intervall an, in dem Ihre Einschätzung liegt.
6)  Urteilen Sie über
die Passung zwi-
schen Kurzüber-
schrift, Indikator und
Höhe der Zielerrei-
chung.
Passen die einzelnen Bereiche wirklich zusammen? Ist das eine aus dem anderen
ableitbar, indem man es konkretisiert? Wichtig ist hier auch eine klare, unmißver-
ständliche Sprache, die auch jemand versteht, der den Patienten nicht von Anfang an
betreut. Die Erreichung des Ziels sollte auch von einer Person überprüft werden
können, die den Patienten nicht kennt.
7)  Spezifizieren Sie
nun die leichten
Abweichungen vom
erwarteten Thera-
pieergebnis.
Was wäre etwas besser bzw. etwas schlechter als das erwartete Therapieergebnis?
Beachten Sie, dass der Indikator möglichst identisch sein sollte. Verändern Sie die
Höhe der Zielerreichung, um eine leicht positive bzw. leicht negative Abweichung zu
kennzeichnen. Beide Abweichungen sollten realistische Therapieergebnisse sein.
8)  Spezifizieren Sie
nun die schweren
Abweichungen vom
erwarteten Thera-
pieergebnis.
Da sowohl Ausgangsniveau als auch maximal mögliches Niveau der Verbesserung
bzw. Verschlechterung aufgrund der Therapie in der 5fach Skala (-2,-1,0,+1,+2)
enthalten sein sollte, bezeichnen Sie die Pole (-2, +2) dementsprechend. Als An-
haltspunkt dient die Einschätzung, dass nur 5-10% der Patienten mit ähnlichem Stö-
rungsbild am Ende der Therapie ein solches Ergebnis erzielen. Somit findet sich die
Einschätzung des Ausgangsniveaus in der Frage wieder: „Wenn sich beim Patienten
der jetzige Zustand nach x Therapieeinheiten nicht verändert hat, wie stark wäre die
Abweichung vom erwarteten Therapieergebnis?“ Das Ausgangsniveau wird also mit
„-1“ bzw. „-2“ skaliert. Die Skalierung „0“ würde bedeuten, dass die Therapeutin
lediglich erwartet, dass aufgrund der Therapie keine Verschlechterung gegenüber
dem Ausgangsniveau entsteht. Dies widerspricht allerdings der Ausrichtung einer
progressiven Zielerreichung im Sinne eines „besser als vorher“. Allerdings kann es
trotzdem in Einzelfällen sinnvoll sein, den Status Quo in einem bestimmten Bereich
als erstrebenswertes Ziel zu formulieren, beispielsweise in der Rehabilitation von
Patienten mit degenerativen Hirnerkrankungen (z.B. Demenz vom Alzheimer Typus).
Im Mittelpunkt stehen daher Überlegungen zu dem erwarteten Therapieergebnis.
9)  Wiederholen Sie
die Schritte der Ska-
lierung für jedes
einzelne Therapie-
ziel.
Jedes Ziel sollte in fünf unterschiedliche Zielerreichungsniveaus („Levels“) aufgeglie-
dert sein. Lassen Sie möglichst keine Niveaustufe aus.
10)  Notieren Sie die Ziele mit ihren Abstufungen im Bogen zur Individuellen Therapiezielplanung.
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Auf folgende Probleme der GAS-Anwendung wird zusätzlich eingegangen:
I. Schreibfehler. Sei-
en Sie aufmerksam
beim Aufstellen der
Skalierung.
Diese „einfachen“ Fehler entstehen durch Unaufmerksamkeit bei der Skalenkonstrukti-
on. Es können z.B. Skalentitel falsch bezeichnet sein, einzelne Skalenniveaus mit
fehlerhaften Begriffen markiert worden sein. Außerdem könnten Zeiträume falsch be-
rechnet sein.
II. Fachsprache. Ver-
wenden Sie ein-
deutig und ver-
ständlich definierte
Begriffe.
Die Verwendung von unüblichen Begriffen, Fachsprache oder Jargon durch den The-
rapeuten führt dazu, dass es für andere Personen schwer bzw. unmöglich wird, die
Zielskalierung zu verstehen (u.a. andere Berufsgruppen, Angehörige, die Öffentlichkeit,
…).
III. Vage Ausdrucks-
weise. Seien Sie
konkret.
Wenn Ziele in zweideutigen, vagen oder unklaren Begriffen beschrieben werden (z. B.
„Patient kann zwischenmenschliche Probleme lösen“), ist es bei der späteren Zielüber-
prüfung nicht möglich, die Zielerreichung festzumachen, weil sie zu unspezifisch sind.
IV. Überlappende Ni-
veaus. Versuchen
Sie die fünf Ni-
veaus gegeneinan-
der abzugrenzen.
Eins der häufigsten Probleme bei der Zielskalierung besteht darin, dass sich die ein-
zelnen Niveaus der Zielerreichung überlappen. Bei der späteren Einordnung der Zieler-
reichung könnte es daher möglich sein, das Therapieergebnis auf zwei verschiedenen
Niveaus einzuordnen. Beispiel:
Level 0: „Das Kind schläft 7,5 bis 8,5 Stunden durch“
Level 1: „Das Kind schläft 8 bis 9 Stunden durch“
Kommt am Ende der Therapie heraus, dass das Kind zwischen 8 und 8,5 Stunden
durchschläft, könnte es sowohl bei Level 1 als auch bei Level 0 eingeordnet werden.
V. Lücken zwischen
den einzelnen Ni-
veaus. Versuchen
Sie möglichst die
fünf Niveaus lük-
kenlos aufzubauen.
Solche Lücken sind meistens leicht zu schließen, wenn die Therapeutin in der Lage ist,
mögliche Ausgänge einer Therapie auf fünf Stufen einer Dimension zu reduzieren.
Aber die Fehler sind manchmal sehr einfacher Natur. Z.B.
Level 0: „Das Kind nimmt während der Therapie 2-3 kg ab“
Level 1: „Das Kind nimmt während der Therapie 5-6 kg ab“
In dem Moment, wo das Kind 4 kg abnimmt, lässt es sich nicht mehr skalieren.
VI. Multidimensionale
Skalierung. Eine
Skala darf immer
nur eine Dimension
umfassen.
Wenn Sie bei der Zielskalierung zwei oder mehr Dimensionen in eine Skala packen,
haben Sie bei der Überprüfung meist große Probleme. Dies liegt meistens daran, dass
die Skala selbst mit einem sehr allgemeinen Begriff bezeichnet ist, der dann Verände-
rungen auf vielen Einzeldimensionen zulässt.
Beispiel: Skala „depressive Verstimmung“
Level 0: „Der Patient weint 2-3 Mal am Tag und schläft zwischen 5 und 6 Stunden in
der Nacht“
Hier kann es leicht passieren, dass sich ein Bereich (z.B. Häufigkeit des Weinens)
schneller verändert als ein anderer, so dass eine Skalierung dann unmöglich wird, es
sei denn, man beschränkt sich auf einen Bereich.
Um die Zielskalierung transparent und einfach anwendbar zu halten, wurde als zusätzliches
Instrument eine „Therapieziel-Karte“ entwickelt, die im therapeutischen Prozess schnell Aus-
kunft über ein Therapieziel geben soll (vgl. Anhang E). Diese Zielkarten können innerhalb
der kollegialen Erfolgskontrolle in sogenannten „Zielskalierungs-Audits“ genutzt werden, um
im Team folgende Fragen zu beantworten:
• Inwiefern ist das Ziel in Bezug auf das erwartete Therapieergebnis bei diesem Patienten reali-
stisch eingeschätzt?
• Wie hoch ist die Alltagsrelevanz dieses Zieles für den Patienten?
• Wie kann die Zielerreichung im Verlauf der Therapie gemessen werden?
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4.7 Fort- und Weiterbildung
Die Zusammenarbeit im bisherigen Verlauf von INTAKE bringt es mit sich, dass sich die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter mit ihren eigenen Fähigkeiten und Fertigkeiten, Stärken und
Schwächen auseinandersetzen und immer mehr Klarheit darüber erlangen, welche Fort- und
Weiterbildungen sie „präventiv“ benötigen, um auf die Anforderungen eines Qualitätsmana-
gements der Praxis gut vorbereitet zu sein. Zur individuellen Basisqualifikation erscheinen
nach bisherigen Erfahrungen folgende Themenbereiche relevant:
• Grundlagen der Diagnostik (u.a. Beobachtung, einzelfallstatistische Auswertung),
• Praktische Übungskurse zum Umgang mit Testverfahren (inhaltlich nach Ausrichtung der Praxis),
• Methodik der Dokumentation,
• Methoden zur Zielerreichungsskalierung.
4.8 Schaffung dauerhafter Rahmenbedingungen
4.8.1 Die Rahmenbedingungen der Praxis – Rückmeldung im Teamgespräch
Ausgangsfrage dieses vierten Teamgesprächs ist: „Welche Rahmenbedingungen sind dau-
erhaft für ein funktionierendes Qualitätsmanagement-System in dieser Praxis nötig?“
Aufgrund der Analyse individueller Ausgangssituationen liegen Ergebnisse zu einzelnen
Rahmenbedingungen der Institution zu Beginn der Konzepteinführung vor. Diese Rahmen-
bedingungen werden dem Team im Gespräch rückgemeldet. Innerhalb eines Portfolios wer-
den Kernstärken, Kernschwächen, Nullstärken und Nullschwächen dargestellt und im Team
konkretisiert (vgl. Kapitel 5.6.7).
Folgende Rahmenbedingungen bilden somit die Basis für das Teamgespräch:
• Organisatorische Rahmenbedingungen der Institution / Praxis
• Zugang zu einem Computer in der Institution / Praxis
• Auslastung der Institution / Praxis mit Patienten (Warteliste, …)
• Eigener finanzieller Spielraum innerhalb der Institution / Praxis
• Handlungsspielraum während der Therapiedurchführung
• Umgang mit Standardsoftware
• Wissen über Tests und zum Umgang mit Testverfahren
• Wissen über einzelfallstatistische Auswertung von Therapieverläufen
• Durchführung von Dokumentation (allgemein, mit „Papierakten“, am Computer)
• Manuale zur Durchführung einzelner Maßnahmen (Elterngespräche, …)
• Weiterbildung in Qualitätssicherung
• Durchführung von Fallbesprechungen
• Supervision des / der Teams
• Persönlicher Ansprechpartner zum Thema Qualitätssicherung (externe Betreuung)
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• Ansprechpartner in Verbänden zum Thema Qualitätssicherung
• Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften
• Persönlicher Ansprechpartner zu allgemeiner Praxenorganisation (extern)
Die Dringlichkeit von Veränderungen wird durch eine Rangplatzdifferenz berechnet. Die ein-
zelnen Handlungsbedarfe werden so schnell herauskristallisiert (vgl. Kapitel 5.6.7; siehe An-
hang O).
4.8.2 Rahmenbedingungen kollegial verändern
Die einzelnen Markierungen im Gesamtportfolio werden zur Diskussion gestellt. Innerhalb
des Zeitrahmens können in der Regel nicht alle Rahmenbedingungen angesprochen werden.
Viele Entscheidungen werden erst später in Bereichs- und Großteam-Besprechungen ge-
troffen. Ziel dieses Teamgesprächs ist die Transparenz der Prioritäten für das weitere Vor-
gehen. Der Cut-Off für die Zuteilung der einzelnen Rahmenbedingungen zu den vier Portfo-
liokategorien (Kernschwächen etc.) wird ebenfalls im Team vorgenommen.
Außerdem können noch andere Kernschwächen im Verlauf der Einführungsphase aufge-
taucht sein, die mit eingefügt werden können.
Mit dem vierten Teamgespräch wird die externe Beratung im Konzept INTAKE beendet. Den
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wird abschließend Gelegenheit gegeben, bisherige Erfah-
rungen im Prozessverlauf zu reflektieren und zu beurteilen.
Als weitere Rahmenbedingung für ein dauerhaftes internes Qualitätsmanagement wird hier
vorgeschlagen, die Praxis jährlich einem Selbstbewertungsprozess zu unterziehen. Da bis-
lang noch kein solches System in einzelnen Praxen eingeführt wurde, wird die Vorgehens-
weise hypothetisch im abschließenden Unterkapitel erläutert.
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4.8.3 Das Selbstbewertungssystem für die ergotherapeutische Praxis
„Die Selbstbewertung ist eine umfassende, regelmäßige und systematische
Überprüfung von Tätigkeiten und Ergebnissen eines Unternehmens (…).“
(European Foundation for Quality Management (EFQM), 1995, S.5)
Die Abbildung 38 zeigt den Ablauf eines Selbstbewertungsprozesses5 in Anlehnung an
Richtlinien für Unternehmen von der EFQM (1995).
Im Sinne einer systemverträglichen Or-
ganisationsentwicklung erscheint es
sinnvoll, über ein Selbstbewertungs-
system, das interne Qualitätsmanage-
ment weiterzuentwickeln. Dabei stellt
sich beim hier untersuchten Feld zu Be-
ginn die Frage mit welchen Bewertungs-
bereichen ein Selbstbewertungssystem
aufgebaut werden soll. Nachdem man
sich auf einzelne Bereiche im Team ge-
einigt hat, müssen aus diesen realisti-
sche Standards entwickelt und formuliert
werden, die dann als Grundlage des
Selbstbewertungsprozesses dienen.
Ein Selbstbewertungssystem besteht
aus einzelnen Bewertungsbereichen. Für
jeden Bereich werden Fragen formuliert
und Qualitätsstandards erarbeitet. Auf-
grund der Beantwortung dieser Fragen
wird beurteilt, inwieweit die definierten
Qualitätsstandards in der einzelnen er-
gotherapeutischen Praxis erfüllt werden.
Mit einem solchen System können er-
gotherapeutische Praxen eine Standort-
bestimmung der einzelnen Praxis vor-
nehmen, und wo nötig, Veränderungen
und Anpassungen vornehmen.
                                                
5
 Die Entwicklung eines Selbstbewertungssystems für ergotherapeutische Praxen ist nicht Teil dieser
Arbeit. Als Ausblick sollen aber zumindest mögliche Elemente und Beispielfragen dargestellt werden.
Selbstbewertung
planen
Engagement
entwickeln
Teams 
zur Durchführung 
der Selbstbewertung 
einrichten und 
schulen
Pläne
bei den Betroffenen 
bekanntgeben
Selbstbewertung
durchführen
Aktionsplan
ausarbeiten
Aktionsplan
durchführen
Fort-
schritts-
kontrolle
Abb.38: Ablauf eines Selbstbewertungsprozes-
ses (in Anlehnung an Richtlinien für
Unternehmen von der EFQM, 1995).
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Einige Bewertungsbereiche werden beispielhaft in Tabelle 11 dargestellt (in Anlehnung an
EFQM, 1995).
Tab. 11: Definierte Bewertungsbereiche für ein Selbstbewertungssystem einer ergotherapeutischen
Praxis (in Anlehnung an EFQM, 1995)
Bewertungsbereiche Definition
Strategische Ausrichtung der Praxis Formulierung, Bekanntmachung, Umsetzung und
Überprüfung der Ziele und Maßnahmen der ergothe-
rapeutischen Praxis.
Ausstattung der Praxis Materiell-technische Rahmenbedingungen, die Vor-
aussetzung für die Durchführung ergotherapeuti-
scher Tätigkeiten sind.
Organisatorische Prozesse Alle Maßnahmen, die dazu dienen, die Arbeitsorga-
nisation und die Arbeitsabläufe zu identifizieren, zu
organisieren, zu überprüfen und zu verbessern.
Personalführung Alle Maßnahmen, die darauf abzielen, die Kenntnis-
se und Fähigkeiten der Mitarbeiter in Einklang mit
der Zielsetzung der ergotherapeutischen Praxis zu
fördern und zu nutzen.
Therapieprozess Alle Maßnahmen, um den individuellen Therapiebe-
darf beim Patienten systematisch zu ermitteln, die
Therapie angemessen durchzuführen und zu doku-
mentieren.
Mitarbeiterzufriedenheit Rahmenbedingungen und Maßnahmen, um die Zu-
friedenheit der Mitarbeiter mit ihrer Arbeit zu fördern.
Informationspolitik Alle Maßnahmen, die einen kontinuierlichen Infor-
mationsfluß zwischen der Praxis, seinen Mitarbei-
tern, den Patienten, anderen Kundengruppen und
der Öffentlichkeit sichern.
Kundenzufriedenheit Rahmenbedingungen und Maßnahmen, um die Zu-
friedenheit der Patienten, deren Angehörigen und
anderen Kunden zu ermitteln und zu fördern.
Zur Konzeption des Selbstbewertungssystems wird nun ähnlich vorgegangen, wie bei der
Entwicklung eines Dokumentationssystems zur kollegialen Erfolgskontrolle (vgl. Kapitel
4.5.2). Die relevanten Merkmale (hier als „Bereiche“ bezeichnet) können im Teamgespräch
zusammengestellt werden. So entsteht ein Katalog mit definierten Merkmalen zur Selbstbe-
wertung. Um eine Selbstbewertung vornehmen zu können, werden Fragen zu den einzelnen
Bereichen formuliert und die Einzelfragen werden mit einer geeigneten Bewertungsskala
hinterlegt, deren Skalenpunkte für eine Einstufung benannt werden. Nun werden die Einzel-
merkmale bzw. Fragen zu Profilen zusammengestellt und erprobt.
Aus der Selbstbewertung können Stärken und Verbesserungsbereiche abgeleitet werden.
Dies kann schließlich zu Veränderungsvorschlägen führen, die im Team besprochen werden
und so dauerhafter Qualitätsverbesserungen ermöglichen können. Da Qualitätsverbesserun-
gen in der Regel Kosten verursachen, muss die Leitung letztendlich über die Bereitstellung
der Ressourcen entscheiden. Einzelne Elemente, zugehörige Fragen und formulierte Quali-
tätsstandards sind beispielhaft im Anhang F aufgeführt.
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5  INTAKE – empirische Forschungsergebnisse
5.1 Spezifikation der empirischen Forschung
Im Kapitel 3 wurde INTAKE als Konzept für die ergotherapeutische Praxis vorgestellt und
inhaltlich begründet, warum es sich um eine dem Feld angemessene Strategie der Einfüh-
rung eines QM-Systems handelt. Die Methoden und Interventionen der konkreten Vorge-
hensweise wurden in Kapitel 4 erläutert. Nachdem INTAKE konzipiert war, wurde mit der
praktischen Erprobung begonnen.
Der Gestaltungsprozess vor Ort stand dabei im Mittelpunkt der Erprobung. Die entwickelten
Erhebungsinstrumente und die Erhebung selbst traten in den Hintergrund, boten allerdings
im Verlauf Anhaltspunkte zur Diskussion und Auseinandersetzung in den Teams.
5.1.1 Forschungsziele
Die empirische Forschung im Zusammenhang mit dieser Arbeit verfolgt eine Reihe von Zie-
len. So soll die einzelne Ergotherapeutin, ob nun Mitarbeiterin oder Inhaberin Vergleichs-
möglichkeiten zur Beurteilung der eigenen Praxis an die Hand bekommen. Die praktische
Erprobung ist noch nicht weit vorangeschritten. Bislang besteht die Möglichkeit, erste An-
haltspunkte aufgrund benannter Stärken und Schwächen durch die Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten darzustellen.
Ein primäres Ziel ist es, das zugrunde gelegte Fokussierungs-Prozess-Modell in seiner prak-
tischen Anwendung empirisch zu prüfen und die Qualität der Erhebungsinstrumente zu do-
kumentieren. Ein weiteres Ziel ist die Beschreibung und Analyse der persönlichen Arbeitssi-
tuation und die Beurteilung von Qualitätssicherung durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ergotherapeutischer Praxen. Die Besonderheiten der Arbeitssituation sollen heraus gearbei-
tet werden, u.a. um demjenigen, der in einem solchen Setting Veränderungsprozesse anre-
gen und begleiten möchte, Hinweise zur Ausgangssituation zu geben.
5.1.2 Untersuchungseinheiten
Das Konzept INTAKE wurde bislang in wenigen Einzelpraxen in Teilen erprobt. Für die Ge-
samtdurchführung erscheint ein Zeitraum von mindestens einem Jahr erforderlich. Die Be-
treuungskapazitäten waren bislang sowohl personell wie materiell nicht gegeben, um das
Konzept in einer größeren Anzahl von Praxen zu begleiten und im Einzelfall aussagekräftig
zu analysieren. Aus diesem Grund wurden keine Fallstudien durchgeführt, die bei vergleich-
baren Projekten mit neuen Konzepten durchaus angezeigt wären und bei zukünftigen For-
schungsaktivitäten auch durchgeführt werden sollten. Als Untersuchungseinheit wurde nicht
die einzelne Praxis, sondern das Individuum in der Praxis gewählt.
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5.1.3 Forschungsmethoden
Bislang existieren empirische Daten zur „Diagnose IST“ (vgl. Kapitel 4.1) im Konzept
INTAKE, so dass eine Analyse individueller Ausgangssituationen vorgenommen und zu einer
Gesamtstichprobe verdichtet wurde. Es werden Aussagen über den Einzelfall hinaus ge-
macht, wobei Vergleiche zwischen einzelnen Praxen nicht vorgenommen werden, da die
Zahl kompletter Datensätze aus einzelnen Praxen nicht ausreichte.
Es wurden Mitarbeiterbefragungen im Organisationsentwicklungsprozess innerhalb einzelner
Praxen und Befragungen von Fortbildungsteilnehmerinnen und -teilnehmern durchgeführt.
5.2 Die Qualität der Analyseinstrumente
Zur „Diagnose IST“ wurde ein umfassendes Fragebogeninventar konzipiert, das zur Analyse
individueller Ausgangssituationen genutzt wurde. Im Verlauf des Beratungsprozesses wur-
den die Ergebnisse der Befragung in den einzelnen Teamgesprächen an die Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter rückgemeldet und als Grundlage der Erarbeitung des QM-Systems be-
nutzt.
Außerdem wurde zur Analyse von Kriterien einer internalen Qualitätsorientierung im Rahmen
einer Diplomarbeit von Selck (2000) ein Reflexionsinstrument zur Erhebung persönlicher
Anforderungen entwickelt, das hier an ergotherapeutische Tätigkeiten adaptiert wurde. Die-
ses Instrument diente im empirischen Teil zur Operationalisierung des Fokussierungs-
Prozess-Modells in der praktischen Anwendung.
5.2.1 Instrument zur Reflexion über Qualitätsmerkmale der Tätigkeit
Wichtig bei der Konzeption des Reflexionsinstrumentes erschienen die Anwendbarkeit und
der Anregungsgehalt bei der Durchführung. Schließlich diente es zum Einstieg in die persön-
liche Auseinandersetzung mit dem Thema „Qualität der eigenen Tätigkeit“. Die schriftlichen
Instruktionen (siehe Anhang B) wurden gut verstanden, und nahezu alle Teilnehmenden wa-
ren ohne weitere Erklärung in der Lage, die gesamte Reflexion durchzuführen.
Ein solches mitarbeiterzentriertes Vorgehen machte alle Betroffenen von vornherein zu Be-
teiligten und somit zu „Experten“ ihrer eigenen Tätigkeit. Die Interessengruppe (vgl. Kapitel
3.2.3) war somit festgelegt, indem die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Maßstäbe fest-
legten, da sie auch die Qualitätssicherung betrieben. Per Augenschein ergab sich so die
inhaltliche Validität des Instrumentes.
Mithilfe des Instrumentes konnten freie Assoziationen im Sinne eines Assoziationsgeflechtes
(vgl. Kapitel 4.2.2) erhoben werden. Das Ziel der Erfassung lag vor allem in der praktischen
Relevanz im Prozess. Auf die Ermittlung formaler Gütekriterien wurde bislang verzichtet.
Zum jetzigen Zeitpunkt kann daher die Frage nicht beantwortet werden, ob solche Kriterien
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zeitstabil vorhanden sind und somit beständig erfasst werden könnten oder ob sich die ein-
zelnen Assoziationen bei Wiederholung verändern. Außerdem ist ungeklärt, ob die Einschät-
zung der Zentralität und individuellen Ausprägungsstärke bei Wiederholung reliabel er-
scheint.
Beim Qualitätsmanagement, wie es zur Zeit betrieben wird und für das hier beschriebene
Feld bislang auch angemessen erscheint, werden in erster Linie kollegiale Festlegungen
über Kriterien der Qualität und ihre Ausprägungsgrade getroffen und weniger überdauernd
reliable Kriterien empirisch ermittelt, auch, wenn dies in vielen Fällen hilfreich wäre.
Die von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern assoziierten Kriterien waren daher im Einfüh-
rungsprozess ein erster Versuch der Festlegung innerhalb der Praxen.
5.2.2 Fragebogen zur persönlichen Arbeitssituation in der ergotherapeutischen
Praxis
Zur Dimensionsreduktion und Überprüfung der SALSA-Skalen (vgl. Kapitel 4.1.2; Tabelle 6;
Anhang C) wurde eine Faktorenanalyse über die einzelnen Fragebogenitems (B1 – B45)
gerechnet. Die Hauptkomponentenmethode diente dabei als Extraktionsmethode, Varimax
mit Kaiser-Normalisierung als Rotationsmethode. Bei Extraktion anhand der Eigenwerte > 1
ergab sich eine rotierte Komponentenmatrix mit 13 Faktoren. Es zeigte sich, dass die Fakto-
ren 9 – 13 nur von wenigen Einzelitems gebildet wurden.
Daraufhin wurde die Anzahl der zu extrahierenden Faktoren auf 8 festgelegt. Abgesehen von
den Items B31 und B41 war eine eindeutige Zuordnung zu einem der acht Faktoren möglich.
Einzelne Items hatten in etwa gleich hohe Ladungen auf mehreren Faktoren. Ihre Zuordnung
geschah in diesen Fällen aufgrund inhaltlicher Kriterien.
Die von Rimann & Udris (1997) gefundene Faktorenstruktur konnte in diesem Datensatz
nicht bestätigt werden; dort wurden doppelt so viele Faktoren extrahiert und einzelne Items
bildeten ganze Skalen (vgl. Tabelle 9; Anhang C). Das salutogenetische Modell konnte
ebenfalls nur unzureichend bestätigt werden. Aufgrund der z.T. erheblich geringeren internen
Konsistenzen im Vergleich zu Rimann & Udris (1997; vgl. Anhang I) wurde eine andere
Faktorenstruktur gebildet (siehe Anhang J).
Anhand interner Konsistenzen (Cronbachs α) konnten die Skalenreliabilitäten (vgl. Anhang J)
abgeschätzt werden.
Es ergab sich für die Skala „Verhalten der Leitung“ eine gute Zuverlässigkeit. Für die Skalen
„Arbeitsklima in der ergotherapeutischen Praxis“, „Positives Sozialklima“ und „Ganzheitlich-
keit der Aufgaben“ ergaben sich zufriedenstellende Reliabilitätswerte.
Die Skalen „Passung von Arbeitsaufgaben und persönlichen Fähigkeiten“, „Überforderung
durch die Arbeitsaufgaben“, Qualifikationsanforderungen an die Arbeitstätigkeit“ und „Hand-
lungsspielraum für persönliche und private Dinge“ wiesen niedrige interne Konsistenzen auf.
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Vom generellen Niveau zeigten sich vergleichbare Kennwerte wie in der Darstellung von
Rimann & Udris (1997).
Aufgrund der Ergebnisse der Faktorenanalyse wurden acht Mittelwertsindizes berechnet, um
Zusammenhänge zur Beurteilung von Qualitätssicherung in der Praxis heraus arbeiten zu
können.
Die Skalen „Verhalten der Leitung“, „Arbeitsklima in der ergotherapeutischen Praxis“, „Ganz-
heitlichkeit der Aufgabe“ und „Handlungsspielraum für persönliche und private Dinge“ korre-
lierten hoch signifikant miteinander (vgl. Anhang L2).
Aus den Einzelitems des Teiles C („Belastungen durch ‚äußere‘ Tätigkeitsbedingungen“)
wurde ein Belastungsindex (C_Skala) gebildet, dessen interne Konsistenz mit r=0,70 durch-
aus zufriedenstellend war.
Neben dem positiven Sozialklima (B_Fakt_3) wurden, wie bei Rimann & Udris (1997) zwei
Skalen zur sozialen Unterstützung gebildet. Die Skala „soziale Unterstützung durch die Lei-
tung“ hatte eine interne Konsistenz von r=0,89; die Skala „soziale Unterstützung durch Ar-
beitskolleginnen und -kollegen“ eine interne Konsistenz von r=0,86, vergleichbar mit den im
SALSA benannten Skalen.
Tab. 12: Merkmalsbereiche, Skalenbezeichnungen, Zahl der Items und interne Konsistenz der
INTAKE-Skalen
Merkmalsbereich Skalenbezeichnung Zahl der
Items
Cron-
bachs α
Aufgaben-
charakteristika
Anforderungen und Potentiale der Tätigkeit (B_Fakt_5) 9 0,76
Überforderung durch die Arbeitsaufgaben (qualitativ
und quantitativ) (B_Fakt_6)
5 0,63
Fehlende Passung von Arbeitsaufgaben und persönli-
chen Fähigkeiten (B_Fakt_4)
5 0,68
Belastendes Sozialklima (Kolleginnen / Kollegen)
(B_Fakt_2)
5 0,79
Arbeitsbelastungen
Belastungen durch „äußere“ Tätigkeitsbedingungen
(C_Skala)
10 0,70
Organisationale
Ressourcen
Gestaltungsspielraum für persönliche und private Dinge
bei der Arbeit (B_Fakt_7)
3 0,57
Positives Sozialklima (B_Fakt_3) 4 0,77
Mitarbeiterorientiertes Leiterverhalten (B_Fakt_1) 8 0,87
Soziale Unterstützung durch die Leitung (D_Fakt_L) 3 0,89
Soziale Ressourcen
Soziale Unterstützung durch Arbeitskolleginnen und –
kollegen (D_Fakt_K)
3 0,86
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5.2.3 Wirkungen der Qualitätssicherung
Zur Erfassung von Einstellungen zu Wirkungen und Einflüssen von Qualitätssicherungs-
maßnahmen wurden Items aus einem Fragebogen von Lutz (1997) übernommen bzw. adap-
tiert (vgl. Anhang D). Insgesamt gingen 30 Items in die Auswertung ein. Zur Dimensionsre-
duktion wurde anhand der Daten aller Fragebogenitems (Q1 – Q30) wiederum eine Fakto-
renanalyse gerechnet. Die Hauptkomponentenmethode diente dabei als Extraktionsmetho-
de, Varimax mit Kaiser-Normalisierung als Rotationsmethode. Bei Extraktion anhand der
Eigenwerte > 1 ergab sich eine rotierte Komponentenmatrix mit 7 Faktoren, wobei die Kom-
ponenten 6 und 7 durch ein einzelnes Item repräsentiert wurden. Einzelne Items hatten in
etwa gleich hohe Ladungen auf mehreren Faktoren. Ihre Zuordnung geschah in diesen Fäl-
len aufgrund inhaltlicher Kriterien.
Die Reliabilität wurde anhand der internen Konsistenz (Cronbachs α) der Skalen einge-
schätzt (vgl. Anhang K). Es ergaben sich mit Ausnahme des Faktors „Zielorientierung“
(r=0,53) für subjektive Einschätzungen durchweg zufriedenstellende bis gute interne Konsi-
stenzen (r=0,75 – r=0,84).
Aufgrund der Ergebnisse der Faktorenanalyse wurden fünf Mittelwertsindizes berechnet, um
Zusammenhänge mit der persönlichen Arbeitssituation in der Praxis heraus arbeiten zu kön-
nen.
Die einzelnen Skalen waren nicht unabhängig voneinander (vgl. Anhang L1). Sie korrelierten
z.T. recht hoch miteinander, so dass sich auch die Berechnung eines Gesamtwertes anbot
(Interne Konsistenz der Gesamtskala: r=0,78).
5.2.4 Die Rahmenbedingungen der Institution
Zur Erfassung der Rahmenbedingungen in der Praxis wurden 18 Bereiche vorgegeben, die
in „Wichtigkeit“ und „Zufriedenheit“ eingeschätzt werden sollten. Die Items stammten aus
einer moderierten Ideensammlung mit Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten (vgl. Kapitel
4.1.3), so dass auch hier die inhaltliche Validität per Augenschein gegeben war.
Zur Überprüfung der Zweidimensionalität wurde eine Faktorenanalyse mit fester Faktoren-
vorgabe gerechnet. Die Hauptkomponentenmethode diente dabei als Extraktionsmethode,
Varimax mit Kaiser-Normalisierung als Rotationsmethode (Ergebnistabellen: Anhang M).
Aufgrund der zufriedenstellenden internen Konsistenz von jeweils r=0,78 wurde ein „Wichtig-
keitsindex“ (R_Fakt_W) und ein „Zufriedenheitsindex“ (R_Fakt_Z) gebildet. Die beiden Ska-
len konnten aufgrund der Faktorenanalyse und ihrer geringen Interkorrelationen als unab-
hängig voneinander betrachtet werden (rP=-0,028; p=0,662, N=253). Die Annahme normal-
verteilter Skalenwerte wurde bestätigt (R_Fakt_W: Kolmogorov-Smirnov-Z = 0,557, p=0,915;
R_Fakt_Z: Kolmogorov-Smirnov-Z = 0,641, p=0,806).
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5.2.5 Die Dokumentationsunterlagen der Institution
Es wurden 15 Items zu Dokumentationsunterlagen der Praxis im Fragebogen zur Einschät-
zung auf zwei Skalen vorgelegt. Die moderierte Ideenfindung in drei Phasen (vgl. Kapitel
4.1.3), die zur Ermittlung der Einzelitems durchgeführt wurde, erschien als inhaltliche Validie-
rung für die Zwecke der Konzeptentwicklung angemessen.
Zur Einschätzung des Standardisierungsgrades wurde eine nominale fünfstufige Skala vor-
gegeben, zur Einschätzung, wie gut das einzelne Dokumentationsinstrument dazu geeignet
schien, die Therapie bzw. die Therapieergebnisse transparent zu machen, wurde eine fünf-
stufige Likert-Skala vorgegeben (Ergebnistabellen: Anhang P).
Aufgrund der zufriedenstellenden internen Konsistenz (r=0,81) wurde ein „Transparenzindex“
(D_Fakt_T) gebildet. Die Annahme normalverteilter Skalenwerte wurde auch hier bestätigt.
5.3 Die Datenbasis
Während der Konzeptions- und Umsetzungsphase von INTAKE bestand zu über 300 Ergo-
therapeutinnen und Ergotherapeuten, Physiotherapeuten und Logopäden Kontakt. Die hier
analysierte Gesamtstichprobe besteht aus Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern vor Ort in ergo-
therapeutischen Einzel-, Gemeinschaftspraxen und Praxengemeinschaften, sowie Fortbil-
dungsteilnehmerinnen und -teilnehmern. Da als Untersuchungseinheit nicht die einzelne
Praxis gewählt wurde, sondern das Individuum in der Praxis und sich zwischen den beiden
Gruppen (Praxenmitarbeiterinnen vs Fortbildungsteilnehmerinnen) keine signifikanten Unter-
schiede ergaben (abgesehen von einer signifikant erhöhten Anzahl von Leiterinnen und Lei-
tern in den Fortbildungsveranstaltungen), wurden die beiden Stichproben nicht getrennt aus-
gewertet, sondern in ihrer Gesamtheit.
Bei der Gruppe der Fortbildungsteilnehmerinnen handelte es sich ausschließlich um exami-
nierte Ergotherapeutinnen, die in einer ergotherapeutischen Praxis beschäftigt waren.
Bei allen folgenden Ergebnissen wird die leicht variierende Stichprobengröße jeweils ange-
geben, um fehlende Angaben zu kennzeichnen.
Die Befragten waren im Mittel 35,6 Jahre alt (s=6,9; n=280). 77% waren weiblich, 23%
männlich (n=278).
50,2% der Befragten leiteten eine ergotherapeutische Praxis, 49,8% waren in einer Praxis
angestellt (n=273). 96,1% hatten eine ergotherapeutische, 1,6% eine physiotherapeutische,
1,4% eine logopädische und 0,7% eine andere Ausbildung (n=280). Die durchschnittliche
Berufserfahrung betrug 8,5 Jahren (s=5,8; n=270), wobei die Befragten im Mittel seit 3,9 Jah-
ren in der gegenwärtigen Arbeitsstelle tätig waren (s=3,2; n=270).
Die Praxengröße ließ sich durch die Anzahl an Kolleginnen und Kollegen abschätzen. Im
Mittel hatte jede Befragte 6,2 Kolleginnen bzw. Kollegen (s=4,8; n=267).
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Im bisherigen Fokus der Umsetzung von INTAKE waren demnach Praxengrößen, die aus
Teams ab etwa fünf Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bestanden.
Zur Abschätzung der Erfahrung mit dem Thema Qualitätssicherung sollten drei Aussagen mit
„Ja“ bzw. „Nein“ eingeschätzt werden (vgl. Tabelle 13).
Tab. 13: Individuelle Erfahrungen mit Qualitätssicherung
Erfahrung mit Qualitätssicherung „Ja“ „Nein“ n
„Ich habe schon an Qualitätssicherungsmaßnahmen teilgenommen“ 28,8% 71,2% 274
„Ich habe schon einmal an Qualitätszirkeln teilgenommen“ 10,8% 89,2% 269
„Ich bin in einem Bereich tätig, der nach einem QM-System arbeitet“ 6,7% 93,3% 267
Etwa ein Drittel der Befragten hatte bereits an Qualitätssicherungsmaßnahmen, etwa 10%
an Qualitätszirkeln teilgenommen. Aufgrund dieser Aufteilung wurde nur die erste Aussage
zu einer späteren Teilgruppenbildung genutzt (vgl. Kapitel 5.7.4).
Um den Einfluss weiterer Randbedingungen zu untersuchen, wurden Extremgruppen bei
folgenden intervenierenden Variablen verglichen (vgl. Kapitel 5.7): Alter, Geschlecht, Lei-
tung, Berufserfahrung, Anzahl an Kollegen, Dauer der Tätigkeit in gegenwärtiger Arbeits-
stelle.
Von den 280 Befragten (N) waren insgesamt 265 Fragebögen zur Beurteilung von Qualitäts-
sicherung in der Praxis auswertbar. Ein Ausschlusskriterium bildete die Zugehörigkeit zu
einer anderen Berufsgruppe (z.B. Physiotherapie, Logopädie). Dies geschah ausschließlich
aus dem Grund, da hier eine homogene Gruppe untersucht wurde. Interdisziplinäre Teams
wurden bislang nicht berücksichtigt.
Alle Personen füllten den Fragebogen (C) aus, 107 von ihnen füllten zusätzlich den Frage-
bogen (B) aus; mit 98 Personen der Gesamtstichprobe wurde die Reflexion über Qualitäts-
merkmale der Tätigkeit (A) durchgeführt (vgl. Tabelle 14).
Tab. 14: Die Datenbasis der Erhebungen
Erhebungsinstrument Datenbasis Bemerkungen
(A) Instrument zur Reflexion über Qualitäts-
merkmale der Tätigkeit
n=98 Auswertbar: n=98, 60 LeiterInnen,
38 MitarbeiterInnen
(B) Fragebogen zur persönlichen Arbeits-
situation in der ergotherapeutischen Praxis
n=107 Auswertbar: n=101, 50 LeiterIn-
nen, 51 MitarbeiterInnen
(C) Fragebogen zur Beurteilung von Quali-
tätssicherung in der Praxis
n=280 Auswertbar: n=265, 132 LeiterIn-
nen, 133 MitarbeiterInnen
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5.4 Reflexion über Qualitätsmerkmale der Tätigkeit
Als einführende Operationalisierung der „internalen Qualitätsorientierung“ wurde eine Refle-
xion über Qualitätsmerkmale der Tätigkeit von 98 Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
durchgeführt. Insgesamt wurden dabei 1659 Qualitätselemente der eigenen Tätigkeit ge-
nannt. Im Mittel nannte jede Person demnach etwa 17 Elemente. Die maximale Anzahl wur-
de durch die Art des Vorgehens (vgl. Kapitel 5.2.2) mit beeinflusst.
Die Qualitätselemente wurden im Sinne des Fokussierungs-Prozess-Modells (vgl. Kapitel
2.7.3, Abbildung 11) inhaltlich zu Merkmalsklassen (4 Oberkategorien + Kategorie „Sonsti-
ges“) gruppiert. Außerdem wurden zur genaueren Spezifikation 18 Unterkategorien gebildet
(vgl. Anhang N). Insgesamt 34,5% der genannten Elemente wurden der Kategorie „Individu-
um in der Praxis“, 33,6% der Elemente der Kategorie „Strukturen und Prozesse der Praxis“,
19,3% der Elemente der Kategorie „Arbeitsumfeld und Markt“ und lediglich 2,6% der Ele-
mente der Kategorie „Umwelt“ zugeordnet.
Da sämtliches Datenmaterial von den Ergotherapeutinnen im Anschluss an die Reflexion zu
Auswertungszwecken zur Verfügung gestellt wurde, konnte zu jedem Merkmal der Rangplatz
(Reihenfolge der einzelnen Assoziationen innerhalb der Reflexion), die Zentralität des Merk-
mals (operationalisiert über den Abstand des Klebepunktes zum Mittelpunkt des Kreises; vgl.
Anhang B) und die individuelle Ausprägungsstärke ermittelt werden.
5.4.1  Die Reihenfolge der Assoziationen innerhalb der Reflexion
Unterstützt würde eine Forderung, die internale Qualitätsorientierung als Ausgangspunkt der
Einführung eines Qualitätsmanagements zu nutzen, wenn Qualitätsmerkmale, die sich auf
das Individuum in der Praxis beziehen, eher assoziiert würden als andere Merkmale. Zu die-
sem Zweck wurde die Reihung der Einzelmerkmale erhoben und ausgewertet. Es wurde der
Kruskal-Wallis-Test gerechnet, die nichtparametrische Entsprechung der einfaktoriellen Vari-
anzanalyse, der Unterschiede in der Lage der Verteilungen erkennen kann.
Es zeigte sich, dass Qualitätsmerkmale, die sich auf das Individuum in der Praxis bezogen,
hoch signifikant eher assoziiert wurden als alle anderen Merkmalskategorien (vgl. Tabelle
15).
Tab. 15: Nichtparametrischer Test auf Unterschiede zwischen den vier verschiedenen
Qualitätsmerkmalen, bezogen auf das Merkmal Reihung.
Qualitätsmerkmale Mittl.Rang Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests
Individuum in der Praxis 758,20 Chi-Quadrat: 20,744
Strukturen und Prozesse der Praxis 826,41 df: 3
Arbeitsumfeld und Markt 892,82 Asymptotische Signifikanz: p=0,000
Umwelt 986,02
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Anhand des Mann-Whitney-Tests wurden nun jeweils zwei Stichproben miteinander vergli-
chen. Hierbei zeigte sich, dass Qualitätsmerkmale, die das „Individuum in der Praxis“ betra-
fen, signifikant eher assoziiert wurden, als solche, die die „Strukturen und Prozesse der Pra-
xis“ betrafen (Z=-2,602; p=0,009), diese wurden wiederum eher assoziiert als Qualitäts-
merkmale, die sich auf das „Arbeitsumfeld und den Markt“ bezogen (Z=-2,115; p=0,034).
Qualitätsmerkmale, die sich auf die „Umwelt“ bezogen, konnten aufgrund ihrer geringen An-
zahl (n=28) nicht sinnvoll in die Berechnung mit einbezogen werden. Die Richtung wird aber
durch den mittleren Rang deutlich (vgl. Tabelle 15).
Diese Ergebnisse stützen die obige Forderung nach einer anfänglichen Ausrichtung an der
internalen Qualitätsorientierung.
5.4.2 Die Zentralität der Qualitätsmerkmale
Ebenfalls unterstützt würde eine Forderung, die internale Qualitätsorientierung als Aus-
gangspunkt der Einführung eines Qualitätsmanagements zu nutzen, wenn Qualitätsmerk-
male, die sich auf das Individuum in der Praxis beziehen, als zentraler für die Qualität der
ergotherapeutischen Tätigkeit eingeschätzt würden als andere Qualitätsmerkmale. Zu die-
sem Zweck wurde die Zentralität der Einzelmerkmale erhoben und ausgewertet. Es wurde
wiederum der Kruskal-Wallis-Test durchgeführt, um Unterschiede in der Lage der Verteilun-
gen zu erkennen.
Es zeigte sich, dass Qualitätsmerkmale, die sich auf das Individuum in der Praxis bezogen,
hoch signifikant zentraler eingeschätzt wurden als alle anderen Merkmalskategorien (vgl.
Tabelle 16).
Tab. 16: Nichtparametrischer Test auf Unterschiede zwischen den vier verschiedenen
Qualitätsmerkmalen, bezogen auf das Merkmal Zentralität.
Qualitätsmerkmale Mittl.Rang Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests
Individuum in der Praxis 713,92 Chi-Quadrat: 45,029
Strukturen und Prozesse der Praxis 869,56 df: 3
Arbeitsumfeld und Markt 869,72 Asymptotische Signifikanz: p=0,000
Umwelt 1019,69
Anhand des Mann-Whitney-Tests wurden nun jeweils zwei Stichproben miteinander vergli-
chen. Hierbei zeigte sich, dass Qualitätsmerkmale, die das „Individuum in der Praxis“ betra-
fen, signifikant zentraler eingeschätzt wurden als solche, die die „Strukturen und Prozesse
der Praxis“ betrafen (Z=-5,955; p=0,000) bzw. sich auf das „Arbeitsumfeld und den Markt“
bezogen (Z=-4,668;p=0,000), (Z=-0,063; p=0,950). Qualitätsmerkmale, die sich auf die „Um-
welt“ bezogen, konnten aufgrund ihrer geringen Anzahl (n=28) nicht sinnvoll in die Berech-
nung mit einbezogen werden. Die Richtung wird aber durch den mittleren Rang deutlich (vgl.
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Tabelle 16). Auch diese Ergebnisse stützen die obige Forderung nach einer anfänglichen
Ausrichtung an der internalen Qualitätsorientierung.
5.4.3 Die individuelle Ausprägungsstärke der Qualitätsmerkmale
Die individuelle Ausprägungsstärke wurde ebenfalls in die Beurteilung der internalen Quali-
tätsorientierung mit einbezogen, da eine Forderung systemverträglicher Organisationsent-
wicklung darin besteht, bei den Stärken der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter anzusetzen. So
würde eine Forderung, die internale Qualitätsorientierung als Ausgangspunkt der Einführung
eines Qualitätsmanagements zu nutzen unterstützt, wenn Qualitätsmerkmale, die sich auf
das Individuum in der Praxis beziehen, als stärker ausgeprägt eingeschätzt würden als ande-
re Merkmale.
Es wurde wiederum der Kruskal-Wallis-Test durchgeführt, um Unterschiede in der Lage der
Verteilungen zu erkennen. Es zeigte sich, dass Qualitätsmerkmale, die sich auf das Individu-
um in der Praxis bezogen, hoch signifikant stärker ausgeprägt eingeschätzt wurden als alle
anderen Merkmalskategorien (vgl. Tabelle 17).
Tab. 17: Nichtparametrischer Test auf Unterschiede zwischen den vier verschiedenen
Qualitätsmerkmalen, bezogen auf das Merkmal Individuelle Ausprägungsstärke.
Qualitätsmerkmale Mittl.Rang Ergebnisse des Kruskal-Wallis-Tests
Individuum in der Praxis 927,04 Chi-Quadrat: 73,761
Strukturen und Prozesse der Praxis 746,82 df: 3
Arbeitsumfeld und Markt 698,05 Asymptotische Signifikanz: p=0,000
Umwelt 774,11
Anhand des Mann-Whitney-Tests wurden nun jeweils zwei Stichproben miteinander vergli-
chen. Hierbei zeigte sich, dass Qualitätsmerkmale, die das „Individuum in der Praxis“ betra-
fen, in der Ausprägung signifikant höher eingeschätzt wurden als solche, die die „Strukturen
und Prozesse der Praxis“ betrafen (Z=-7,216; p=0,000) bzw. sich auf das „Arbeitsumfeld und
den Markt“ bezogen (Z=-7,524; p=0,000). Qualitätsmerkmale, die „Strukturen und Prozesse
der Praxis“ betrafen, wurden allerdings nicht höher ausgeprägt eingeschätzt, als Merkmale,
die sich auf das „Arbeitsumfeld und den Markt“ bezogen (Z=-1,542; p=0,123). Qualitäts-
merkmale, die sich auf die „Umwelt“ bezogen, konnten aufgrund ihrer geringen Anzahl
(n=28) wiederum nicht sinnvoll in die Berechnung mit einbezogen werden. Die Richtung wird
aber durch den mittleren Rang deutlich (vgl. Tabelle 17).
Auch diese Ergebnisse stützen die obige Forderung nach einer anfänglichen Ausrichtung an
der internalen Qualitätsorientierung.
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5.4.4 Korrelative Zusammenhänge
Die drei oben analysierten Variablen sind nicht unabhängig voneinander (vgl. Tabelle 18),
wobei die Korrelationen eher gering ausfielen, aber aufgrund der Stichprobengröße stati-
stisch hoch signifikant wurden.
Qualitätsmerkmale, am Anfang der Reflexion assoziiert, wurden als zentraler eingeschätzt,
als solche, die später assoziiert wurden.
Qualitätsmerkmale, am Anfang der Reflexion assoziiert, wurden als individuell stärker aus-
geprägt eingeschätzt, als solche, die später assoziiert wurden.
Die Zentralität eines Qualitätsmerkmals hing signifikant mit der Individuellen Ausprägungs-
stärke zusammen. Je zentraler ein Merkmal eingeschätzt wurde, desto höher wurde später
auch die individuelle Ausprägungsstärke eingeschätzt.
Tab. 18: Interkorrelationen der Variablen „Reihenfolge der Assoziationen innerhalb
der Reflexion“ (REIHUNG), „Zentralität der Qualitätsmerkmale“ (ZENTRAL)
und „Individuelle Ausprägungsstärke der Qualitätsmerkmale“ (INDIVID)
(berechnet als Spearman-Rho)
1,000 ,126** -,172**
, ,000 ,000
1650 1649 1606
,126** 1,000 -,200**
,000 , ,000
1649 1649 1605
-,172** -,200** 1,000
,000 ,000 ,
1606 1605 1615
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
REIHUNG
ZENTRAL
INDIVID
REIHUNG ZENTRAL INDIVID
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).**. 
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5.5 Persönliche Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis
Zur Einschätzung der persönlichen Arbeitssituation fanden Items aus dem Fragebogen
„SALSA“ von Rimann und Udris (1997) Anwendung. Die 5fach gestufte Likert-Skalierung
hatte zweifach verbale Schätzskalen („fast nie / trifft überhaupt nicht zu“; „selten / trifft eher
nicht zu“; „manchmal / teils-teils“; „oft / trifft eher zu“; „fast immer / trifft völlig zu“), so dass
aufgrund des Mittelwertes der Skalen auch eine qualitative Aussage möglich war.
Die Merkmalsbereiche wurden in ihrer Gesamtheit aufgrund der Itemstatistik (vgl. Anhang I),
Ergebnissen einer Faktorenanalyse (vgl. Anhang G) und inhaltlicher Überlegungen nicht
übernommen. Die Einzelitems wurden zum überwiegenden Teil zu neuen Skalen zusam-
mengesetzt.
Die persönliche Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis wurde durch die folgende
Merkmalsbereiche charakterisiert:
• Subjektive Einschätzung der Aufgabencharakteristika (Anforderungen und Potentiale der Tätig-
keit);
• Erlebte Arbeitsbelastungen (Überforderung durch die Arbeitsaufgaben, fehlende Passung von
Arbeitsaufgaben und persönlichen Fähigkeiten, belastendes Sozialklima, Belastungen durch „äu-
ßere“ Tätigkeitsbedingungen);
• Organisationale Ressourcen (Gestaltungsspielraum für persönliche und private Dinge bei der
Arbeit);
• Soziale Ressourcen (Positives Sozialklima, mitarbeiterorientiertes Leiterverhalten, soziale Unter-
stützung durch die Leitung, soziale Unterstützung durch Arbeitskolleginnen und –kollegen).
5.5.1 Aufgabencharakteristika ergotherapeutischer Tätigkeiten
Im Mittel wurden die Anforderungen an die Tätigkeiten von den Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern wie folgt beschrieben: Sehr wichtig sei eine gründliche Ausbildung (M=4,66, s=0,50;
n=101). Außerdem müsse die Mitarbeiterin in der Lage sein, häufig selbstständig Entschei-
dungen zu treffen (M=4,69, s=0,60; n=100). Die Arbeit erfordere zudem große Verantwor-
tung (M=4,52, s=0,74; n=101).
Im Mittel wurden die Potentiale der Tätigkeiten folgendermaßen eingeschätzt: Die Aufgaben
innerhalb der ergotherapeutischen Tätigkeiten wurden in hohem Maße „ganzheitlich“ einge-
stuft, d.h. bei der Arbeit könne eine Aufgabe vollständig von Beginn bis zum Ende mit einem
erkennbaren Ergebnis erledigt werden (M=3,90, s=0,71; n=97), die Arbeit sei demnach nicht
zerstückelt und man erledige nicht nur kleine Teilaufgaben (M=4,14, s=0,84; n=101). Ergo-
therapeutische Tätigkeiten erlauben es, häufig eigene Entscheidungen zu treffen (M=4,24,
s=0,67; n=100) und seien sehr abwechslungsreich (M=4,38, s=0,62; n=86), man könne oft
Neues dazulernen (M=4,49, s=0,72; n=101). Zudem könne man sich seine Arbeit meistens
selbstständig einteilen (M=4,25; s=0,78, n=100).
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Die Anforderungen und Potentiale der Tätigkeit hingen hoch signifikant mit der Passung von
Arbeitsaufgaben und persönlichen Fähigkeiten zusammen (r=-0,39, p=0,000, n=101).
Wurden die Nutzung individueller Fähigkeiten gering eingeschätzt, wurden auch die Poten-
tiale der Tätigkeiten in der gleichen Richtung beurteilt.
Die Aufgabencharakteristika hingen außerdem hoch signifikant mit dem Verhalten der Lei-
tung zusammen (r=0,33, p=0,001; n=100). War die Leiterin der Angestellten bei der Arbeit
zugänglich, ging sie respektvoll und fair mit ihr um und gab Feedback über die geleistete
Arbeit, wurden die Potentiale der Tätigkeit (vor allem, die Möglichkeit, eigene Entscheidun-
gen zu treffen und immer etwas Neues dazuzulernen) höher eingeschätzt, als bei einem mit-
arbeiterorientieren Leiterverhalten geringer Ausprägung.
5.5.2 Arbeitsbelastungen
Wurden die Arbeitsaufgaben subjektiv als quantitativ „überfordernd“ eingeschätzt, hing dies
hoch signifikant mit einer fehlenden Passung zwischen Arbeitsaufgaben und persönlichen
Fähigkeiten zusammen (r=0,33, p=0,001; n=101). Eine quantitative Überforderung (operatio-
nalisiert über: „Es gibt soviel zu tun, dass es einem über den Kopf wächst“, B12) korrelierte
hoch signifikant mit fehlender Passung von Arbeitsaufgaben und persönlichen Fähigkeiten
(operationalisiert über: „Bei dieser Arbeit kommen meine Fähigkeiten zu wenig zum Zuge“,
B7).
Die fehlende Passung zwischen Arbeitsaufgaben und persönlichen Fähigkeiten hing außer-
dem mit belastendem Sozialklima in der ergotherapeutischen Praxis zusammen. Wer oft mit
„Leuten zusammenarbeiten muss, die keinen Spaß verstehen“ (B14R), sah selten „Gelegen-
heit Dinge zu tun, die man gut beherrscht“ (B16; r=-0,48, p=0,000; n=99) und hatte häufig
„das Gefühl, mehr zu können, als von einem verlangt wird“ (B25; r=-0,42, p=0,000; n=100).
Ähnliche Zusammenhänge fanden sich bei Personen, die angaben, dass es „häufig Span-
nungen am Arbeitsplatz gebe“ (B30R). Auch hier wurde die Passung zwischen Arbeitsaufga-
ben und persönlichen Fähigkeiten eher gering eingeschätzt.
Es zeigte sich ein hoch signifikant negativer Zusammenhang zwischen belastendem Sozial-
klima und mitarbeiterorientiertem Leiterverhalten (r=-0,41, p=0,000; n=100). Wer angab,
dass die Arbeit häufig durch „die Anweisungen der Leiterin bzw. des Leiters erschwert wird“
(B28R), meinte auch eher, dass „die Leiterin bzw. der Leiter einen ungerecht behandelt“
(B35R; r=0,60, p=0,000;n=76) und äußerte, dass, „wenn ein Fehler passiert, der Leiter bzw.
die Leiterin ihn immer bei uns findet, nie bei sich“ (B22R; r=-0,46, p=0,000; n=76).
Wer angab, dass es „häufig Spannungen am Arbeitsplatz gibt“ (B30R), meinte ebenfalls,
dass „man nur selten bei wichtigen Dingen in der Praxis mitreden und mitentscheiden kann“
(B42; r=0,44, p=0,000; n=83) und, dass „der Leiter bzw. die Leiterin dem, was man sagt sel-
ten Beachtung schenkt“ (B44; r=0,47, p=0,000; n=78).
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Tab. 19: Rangreihe der Belastungen durch „äußere“ Tätigkeitsbedingungen in ergotherapeutischen
Praxen
Belastung am Arbeitsplatz (Rangplatz) Item-Nr. Mittelwert Stand.abw. n
(1) Zeitdruck bei der Arbeit C55 3,67 1,17 101
(2) Lärm C46 2,90 1,20 101
(3) Unangenehme Temperatur C48 2,52 1,15 101
(4) Mangelhafte technische Geräte / … C50 2,47 1,20 101
(5) Ungünstige Beleuchtung C47 2,34 1,08 100
(6) Wartezeiten C49 2,20 1,02 100
(7) Arbeitshaltung (viel Sitzen, Stehen, …) C54 2,10 1,15 99
(8) Schichtarbeit oder ungünstige Arbeitszeiten C53 1,89 1,15 100
(9) Lange am Bildschirm arbeiten C51 1,53 0,76 101
(10) Klimaanlage (Zugluft, Geräusche etc.) C52 1,47 0,88 101
Die subjektive Stärkeeinschätzung der Belastungen durch einzelne, „äußere“ Tätigkeitsbe-
dingungen variierte relativ stark (vgl. Tabelle 19).
Es bestand ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der subjektiven Einschätzung
der Belastungen durch „äußere“ Tätigkeitsbedingungen (C_Skala, u.a. zusammengesetzt
aus folgenden potentiellen Belastungsfaktoren: Lärm, ungünstige Beleuchtung, Wartezeiten,
mangelhafte Arbeitsmittel, ungünstige Arbeitszeiten, Arbeitshaltung, Zeitdruck) und allen
anderen hier erfassten Merkmalsbereichen der Arbeitstätigkeit.
Um die Aussagekraft der erhobenen Belastungen zu erhöhen, wurde ein multiples Re-
gressionsmodell entwickelt, das die einzelnen Belastungen als unabhängige Variablen und
die „Überforderung durch die Arbeitsaufgaben“ (B_Fakt_6) als abhängige Variable umfasste.
Mittels schrittweiser Regression war es möglich, die wesentlichen Variablen zu extrahieren
und ihren Beitrag zur Vorhersage der abhängigen Variablen zu ermitteln. Das ökonomischste
Modell umfasst lediglich die Belastung „Zeitdruck bei der Arbeit“ zur Vorhersage der Über-
forderung. Alle anderen Belastungen wurden als wenig bedeutsam eliminiert. Das Modell
erklärt etwa 18% der Varianz der abhängigen Variable. Die multiple Korrelation zwischen
den zwei Variablen beträgt R=0,425, der Standardschätzfehler beträgt 0,274. Dieses einfa-
che Modell leistet insgesamt einen hoch signifikanten Beitrag zur Erklärung der „Überforde-
rung durch die Arbeitsaufgaben“ (F1 278=61,433, p<0,001). Auch wenn der überwiegende Teil
der Einflüsse im Fragebogen nicht erfasst wurde, sollte „Zeitdruck bei der Arbeit“ als wesent-
liche subjektive Belastung im Arbeitsalltag der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten
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Beachtung finden. Sie hatte mit deutlichem Abstand die subjektiv höchste Belastungsstärke,
auch wenn sie insgesamt als „mittel“-stark ausgeprägt beurteilt wurde.
Die Arbeitsbelastung „Lärm“ (C46) hing in erster Linie mit „dem Gestaltungsspielraum für
persönliche und private Dinge bei der Arbeit“ (B_Fakt_7; r=-0,26, p=0,008; n=101) zusam-
men. Je größer diese organisationale Ressource eingeschätzt wurde, desto geringer wurde
die Lärmbelastung beurteilt.
Die Belastung „unangenehme Temperaturen“ (C48) erschien unabhängig von allen anderen
hier erfassten Merkmalsbereichen der Arbeitstätigkeit.
Die Arbeitsbelastung „mangelhafte technische Geräte / Arbeitsmittel“ (C50) korrelierte hoch
signifikant mit der „sozialen Unterstützung durch die Leitung“ (D_Fakt_L; r=-0,50, p=0,000;
n=86) und dem „mitarbeiterorientierten Leiterverhalten“ (B_Fakt_1; r=-0,35, p=0,000; n=100).
Je höher die Unterstützung, desto geringer erschien diese Arbeitsbelastung.
Die Arbeitsbelastung „ungünstige Beleuchtung“ (C47) korrelierte ebenfalls hoch signifikant
mit der „sozialen Unterstützung durch die Leitung“ (D_Fakt_L; r=-0,33, p=0,002; n=85). Je
höher die Unterstützung, desto geringer erschien diese Arbeitsbelastung.
Die Arbeitsbelastung „Wartezeiten“ (C49) korrelierte hoch signifikant mit der „sozialen Unter-
stützung durch die Leitung“ (D_Fakt_L; r=-0,28, p=0,009; n=86) und dem „mitarbeiterorien-
tierten Leiterverhalten“ (B_Fakt_1; r=-0,30, p=0,003; n=99). Je höher die Unterstützung, de-
sto geringer war diese Arbeitsbelastung.
Die Arbeitsbelastung „Arbeitshaltung“ (C46) hing in erster Linie mit „dem Gestaltungsspiel-
raum für persönliche und private Dinge bei der Arbeit“ (B_Fakt_7; r=-0,31, p=0,002; n=99)
zusammen. Je größer diese organisationale Ressource eingeschätzt wurde, desto geringer
wurden die Belastungen durch bestimmte Arbeitshaltungen eingeschätzt.
Ungünstige Arbeitszeiten, lange Bildschirmarbeit und Klimaanlagen wurden im Mittel als sehr
gering belastend eingeschätzt.
5.5.3 Organisationale Ressourcen
Als einzige organisationale Ressource wurde der „Gestaltungsspielraum für persönliche und
private Dinge bei der Arbeit“ (B_Fakt_7) erhoben. Die Skala setzte sich aus drei Items zu-
sammen (vgl. Anhang J). Dieses Ressource korrelierte hoch signifikant mit der „sozialen
Unterstützung durch die Leitung“ (D_Fakt_L; r=0,37, p=0,000; n=86) und dem „mitarbeitero-
rientierten Leiterverhalten“ (B_Fakt_1; r=0,44, p=0,000; n=100). Je höher die Unterstützung,
desto geringer erschien diese Arbeitsbelastung. Die Verwirklichung von Ideen in der Praxis
erschien somit stark vom Leitungsverhalten beeinflusst.
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5.5.4 Soziale Ressourcen
Die einzelnen sozialen Ressourcen waren nicht unabhängig voneinander. Ein „positives So-
zialklima“ (B_Fakt_3) korrelierte am stärksten mit der „sozialen Unterstützung durch Arbeit-
kolleginnen und – kollegen“ (D_Fakt_K; r=0,61, p=0,000; n=98), hing aber auch stark mit
dem „mitarbeiterorientierten Leiterverhalten“ (B_Fakt_1) zusammen (r=0,46, p=0,000;
n=100). Die beiden Skalen „mitarbeiterorientiertes Leiterverhalten“ und „soziale Unterstüt-
zung durch die Leitung“ waren inhaltlich schwer voneinander zu trennen, korrelierten dem-
entsprechend hoch miteinander (r=0,67, p=0,000; n=86).
Da sich zeigte, dass die Skala „mitarbeiterorientes Leiterverhalten“ mit vielen anderen Ska-
len zusammenhing, wurde ein Extremgruppenvergleich des oberen (n=24) mit dem unteren
Quartil (n=25) durchgeführt (nichtparametrischer Vergleich zweier Stichproben anhand des
Mann-Whitney-U-Tests). Ziel war es herauszufinden, in welchen Bereichen und in welchem
Ausmaß sich die Gruppe derjenigen, die ihrer Leitung ein hohes Maß an mitarbeiterorien-
tiertem Verhalten bescheinigte, von derjenigen Gruppe unterschied, die ihrer Leitung subjek-
tiv ein geringes Maß zusprach. Die Ergebnisse dieses Extremgruppenvergleichs waren ein-
deutig: die beiden Gruppen unterschieden sich hoch signifikant in allen(!) erhobenen Berei-
chen der persönlichen Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis. Die Gruppe derje-
nigen, die ihrer Leitung ein hohes Maß an mitarbeiterorientiertem Verhalten bescheinigte,
schätzte die Anforderungen und Potentiale der Tätigkeiten subjektiv höher ein (Z=-3,080,
p=0,002) und beschrieb sich sowohl quantitativ als auch qualitativ als weniger überfordert
durch die Arbeitsaufgaben (Z=-2,212, p=0,027). Die Passung zwischen Arbeitsaufgaben und
persönlichen Fähigkeiten wurde höher eingeschätzt (Z=-2,177, p=0,029). Das Sozialklima
wurde als deutlich weniger belastend eingeschätzt (Z=-3,345, p=0,001) und auch die Bela-
stungen durch „äußere“ Tätigkeitsbedingungen wurden als signifikant weniger stark beurteilt
(Z=-3,981, p=0,000). Die Einschätzungen dieser Gruppe wiesen außerdem auf einen höhe-
ren Gestaltungsspielraum für persönliche und private Dinge bei der Arbeit (Z=-3,797,
p=0,000) und eine stärkere Ausprägung soziale Ressourcen hin.
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5.6 Persönliche Beurteilung von Qualitätssicherung in der ergotherapeutischen
Praxis
Zur persönlichen Beurteilung von Qualitätssicherung in der ergotherapeutischen Praxis wur-
de ein Fragebogen mit drei Abschnitten konzipiert:
• Wirkungen der Qualitätssicherung (adaptiert nach Lutz, 1997);
• Rahmenbedingungen meiner Institution / Praxis (Ergebnis einer moderierten Ideenfindung);
• Dokumentationsunterlagen meiner Institution / Praxis (Ergebnis einer moderierten Ideenfindung).
Als Ergebnis von Faktorenanalysen wurden folgende sieben Skalen zu Wirkungen der Qua-
litätssicherung gebildet (vgl. Anhang K):
♦ Wirkungen auf das Arbeitsklima in der Praxis (Q_Fakt_1);
♦ Wirkungen auf Behandlungsablauf und –ergebnisse (Q_Fakt_2);
♦ Wirkungen auf die Zielorientierung (Q_Fakt_3);
♦ Wirkungen auf die Problemorientierung (Q_Fakt_4);
♦ Wirkung des empirischen Nachweises (Q_Fakt_5);
♦ Kostenbewusstsein (Q_Fakt_6);
♦ Externe Orientierung (Q_Fakt_7).
Die Rahmenbedingungen wurden zu einem Wichtigkeits- und einem Zufriedenheitsindex
verdichtet. Die Angaben zum Standardisierungsgrad der Dokumentationsunterlagen wurden
deskriptiv ausgewertet.
Da es sich um Einschätzungen von Aussagen handelte, wurde zur deskriptiven Auswertung
die Zustimmung („ja“, „eher ja“) bzw. Ablehnung einer Aussage („eher nein“, „nein“) durch
Verdichtung zweier Kategorienstufen („Zustimmungsprozente“) ermittelt.
5.6.1 Das Arbeitsklima in der Praxis
Die Wirkungen bzw. Einflüsse von Qualitätssicherungsmaßnahmen (QS-Maßnahmen) auf
das Arbeitsklima in der ergotherapeutischen Praxis wurden von den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern folgendermaßen beschrieben: Über zwei Drittel der Befragten (72,0%) stimmten
der Aussage zu, dass QS-Maßnahmen mehr Arbeit bedeuten (M=3,91, s=1,15; n=264), über
die Hälfte (56,1%) sahen als zentrales Ziel solcher Maßnahmen die Kostenkontrolle in der
Praxis (M=3,41, s=1,30; n=264). 41,5% der Befragten meinten, QS-Maßnahmen verstärken
die Angst vor Kontrolle (M=2,92, s=1,25; n=264).
Allerdings meinten nur wenige (15,5%), dass „Qualitätssicherung zu Zwietracht in den thera-
peutischen Teams“ (Q26R) führe oder gar die „therapeutische Freiheit einschränken“ (Q7R)
würde (16,2%). Außerdem fördern QS-Maßnahmen, nach Meinung der Mehrheit (54,5%),
nicht „die Unehrlichkeit (z.B. beim Ausfüllen bestimmter Fragen)“ (Q4R).
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Breite Zustimmung fand schließlich die Aussage, dass QS-Maßnahmen „das Qualitätsniveau
einer Institution / Praxis“ (Q14) erkennen lasse (84,5%) und „zu einer Verbesserung der Ar-
beitszufriedenheit / Motivation“ (Q6) führe (69,4%).
Die Wirkungen von QS-Maßnahmen auf das Arbeitsklima (Q_Fakt_1) hingen zudem signifi-
kant mit wesentlichen Merkmalen der persönlichen Arbeitssituation in der ergotherapeuti-
schen Praxis zusammen. So bestanden signifikante Korrelationen zu, „Überforderungen
durch die Arbeitsaufgaben“ (B_Fakt_6; r=-0,25, p=0,021; n=86), „fehlende Passung von Ar-
beitsaufgaben und persönlichen Fähigkeiten“ (B_Fakt_4; r=-0,29, p=0,008; n=86) und „An-
forderungen und Potentiale der Tätigkeit“ (B_Fakt_5; r=0,38, p=0,000; n=86). Ein Extrem-
gruppenvergleich (1. vs 4. Quartil der Stichprobe) zeigte, dass die Gruppe von Ergothera-
peutinnen und Ergotherapeuten die positive Wirkungen auf das Arbeitsklima in der Praxis
annahmen (n=79), der ergotherapeutischen Tätigkeit höhere Anforderungen und Potentiale
zusprachen, als die Gruppe derjenigen (n=59), die negative Einflüsse annahmen (Z=-3,260,
p=0,001). Außerdem wurde von der ersten Gruppe (n=78) die Wichtigkeit der Rahmenbedin-
gungen (R_Fakt_w) signifikant höher eingeschätzt als von der zweiten Gruppe (n=56;
Z=-3,153, p=0,002). Ansonsten unterschieden sich die zwei Extremgruppen in keinem ande-
ren erhobenen Merkmal.
5.6.2 Behandlungsablauf und –ergebnisse
Die Wirkungen bzw. Einflüsse von Qualitätssicherungsmaßnahmen auf Behandlungsablauf
und –ergebnisse wurden von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern folgendermaßen be-
schrieben: Über vier Fünftel der Befragten (85,9%) meinten, dass durch QS-Maßnahmen
„der Behandlungsablauf und die Behandlungsergebnisse durchsichtiger werden“ (Q20).
Außerdem stimmten drei Viertel (78,7%) der Aussage zu, „Qualitätssicherung gebe Anre-
gungen, das Behandlungskonzept ggf. während der Behandlung besser auf die Patienten
abzustimmen“ (Q24). Außerdem würde das „Diagnoseverhalten der TherapeutInnen verbes-
sert“ (Q22), urteilten 76,8% der Befragten, 78,7% meinten „Qualitätssicherung liefere einen
Beitrag zur Verbesserung der Indikationsstellung“ (Q23).
Eine „höhere Patientenzufriedenheit bzw. Zufriedenheit der Angehörigen“ (Q25) wurde von
zwei Dritteln (65,0%) als Wirkung von QS-Maßnahmen erwartet.
Lediglich die Hälfte der Befragten (52,5%) meinte, durch „Qualitätssicherung könne die Be-
handlungsdauer reduziert werden“ (Q29).
Die Wirkungen von QS-Maßnahmen auf Behandlungsablauf und -ergebnisse (Q_Fakt_2)
hingen mit keinem der erhobenen Merkmalen zur persönlichen Arbeitssituation in der ergo-
therapeutischen Praxis zusammen. Lediglich im Extremgruppenvergleich (1. vs 4. Quartil der
Stichprobe) wurde von der Gruppe (n=74), die positive Wirkungen auf Behandlungsablauf
und -ergebnisse erwartete, auch die Wichtigkeit der Rahmenbedingungen (R_Fakt_w) signi-
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fikant höher eingeschätzt als von der zweiten Gruppe (n=57; Z=-2,129, p=0,033). Ansonsten
unterschieden sich die zwei Extremgruppen in keinem anderen erhobenen Merkmal.
5.6.3 Ziel- und Problemorientierung
Nahezu alle Ergotherapeutinnen und –therapeuten (92,6%) hielten es für sinnvoll „durch
kontinuierliche Beobachtung weitere Informationen zu Wirkungen und Nebenwirkungen der
Therapien zu bekommen“ (Q21). 89,8% meinten, QS-Maßnahmen „führen zu einer Steige-
rung des Problembewusstseins“ (Q2), 81,4% gaben an, sie „seien eine Hilfe bei der Identifi-
kation problematischer Behandlungsverläufe“ (Q1). Nach Meinung von 82,9% der Befragten,
decken QS-Maßnahmen „Defizite im Prozess der Patientenbehandlung auf“ (Q15).
Der Aussage „Qualitätssicherung fördert die Zielorientierung von Interventionen“ (Q27)
stimmten 70,3% der Befragten zu.
Die „Wirkungen auf die Zielorientierung“ (Q_Fakt_3) korrelierten hoch signifikant mit den
„Wirkungen auf die Problemorientierung“ (Q_Fakt_4; r=0,44, p=0,000; n=264). Beide Ein-
schätzungen korrelierten mit dem Wichtigkeitsindex zur Einschätzung der Rahmenbedingun-
gen der Institution / Praxis (R_Fakt_W). Wurden QS-Maßnahmen hohe Wirkungen auf Ziel-
und Problemorientierung zuerkannt, wurden auch die Rahmenbedingungen als wichtiger
erachtet und umgekehrt.
Allerdings gab es Unterschiede in den einzelnen Zusammenhängen zu anderen erhobenen
Merkmalsbereichen. Es bestand eine hoch signifikante Korrelation zwischen den „Wirkungen
auf die Problemorientierung“ und „Belastungen durch ‚äußere‘ Tätigkeitsbedingungen“
(C_Skala; r=-0,30, p=0,005; n=86). Wurden die Wirkungen und Einflüsse durch QS-
Maßnahmen auf die Problemorientierung als gering eingeschätzt, wurden gleichzeitig höhere
Belastungswerte angegeben.
Die Einschätzung von „Wirkungen auf die Zielorientierung“ (Q_Fakt_3) hing signifikant mit
einem „positiven Sozialklima“ (B_Fakt_3), mit der „Passung von Arbeitsaufgaben und per-
sönlichen Fähigkeiten“ (B_Fakt_4) und mit „Anforderungen und Potentialen der Tätigkeit“
(B_Fakt_5) zusammen.
Die Einschätzung von „Wirkungen auf die Problemorientierung“ (Q_Fakt_4) hing signifikant
mit „mitarbeiterorientiertem Leiterverhalten“ (B_Fakt_1), mit „positivem Sozialklima“
(B_Fakt_3), mit „Überforderung durch die Arbeitsaufgabe“ (B_Fakt_6) und „Gestaltungsspiel-
raum für persönliche und private Dinge“ (B_Fakt_7) zusammen.
5.6.4 Empirischer Nachweis der Wirksamkeit
Neben den Auswirkungen auf Ziel- und Problemorientierung wurden die Einflüsse von QS-
Maßnahmen auf den „empirischen Nachweis der Wirksamkeit“ (Q_Fakt_5) der Behand-
lungsprogramme etc. von den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern am stärksten beurteilt
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(M=1,89, s=0,66; n=264). 89,4% der Befragten meinten, QS-Maßnahmen seien eine „gute
Grundlage für Forschung“ (Q8) und „liefern Informationen über den Einzelfall hinaus, so dass
ein Vergleich verschiedener Jahrgänge, Stationen und Institutionen ermöglichst wird“ (Q18,
Zustimmung 74,8%). „Sie liefern einen empirischen Nachweis der Wirksamkeit unserer Be-
handlungsprogramme“ (Q12) stimmten 84,5% der Befragten zu, auch weil sie „aussagekräf-
tige Ergebnisse über Erfolge der Patientenbehandlung“ (Q16) ermitteln helfen (75,0% Zu-
stimmung). Für 87,8% liefern sie „Argumente für den Ausbau der Versorgung mit Dienstlei-
stungen“ (Q10) und somit ist „Qualitätssicherung ein Beitrag zur optimalen Versorgung der
Bevölkerung mit ergotherapeutischen Dienstleistungen“ (Q17), meinten zwei Drittel der Be-
fragten (66,1%). Schließlich würde auch der „Ausbildungsstand der eigenen Berufsgruppe
transparent gemacht“ (Q13, Zustimmung 82,2%).
5.6.5 Kostenbewusstsein
„Qualitätssicherung fördert das Kostenbewusstsein“ (Q28; Q_Fakt_6): dieser Aussage
stimmten zwei Drittel der Befragten zu (63,6%). Das Item korrelierte mit keinem der Merk-
malsbereiche der persönlichen Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis und besaß
nur geringe Zusammenhänge mit anderen Wirkfaktoren der QS-Maßnahmen. Im Extrem-
gruppenvergleich wurden innerhalb der intervenierenden Variablen signifikante Unterschiede
ermittelt (siehe Kapitel 5.7).
5.6.6 Externe Orientierung
„Institutionen / Praxen sollten Vorgaben von externen Stellen bekommen, um einen Standard
zu etablieren“ (Q19; Q_Fakt_7): diese Aussage wurde sehr kontrovers eingeschätzt und bil-
dete daher einen eigenen Merkmalsbereich. 33,7% der Befragten stimmten dieser Aussage
zu, 42,8% lehnten sie ab. Im Extremgruppenvergleich dieser beiden Gruppen ergaben sich
eine Reihe signifikanter Unterschiede zu anderen Merkmalen. Die Gruppe mit hoher „exter-
ner Orientierung“ schätzte die „Anforderungen und Potentiale der Tätigkeit“ (B_Fakt_5) si-
gnifikant höher ein als die andere Gruppe (Z=-2,753, p=0,006). Die erste Gruppe schätzte
die Rahmenbedingungen als signifikant wichtiger ein als die Gruppe mit der geringen „exter-
nen Orientierung“ (Z=-2,221, p=0,026). Außerdem war die Gruppe mit hoher „externer Ori-
entierung“ unzufriedener mit diesen Rahmenbedingungen als die andere Gruppe (Z=-1,934,
p=0,053). Schließlich sah die Gruppe mit hoher „externer Orientierung“ einen signifikant stär-
keren Einfluss von Qualitätssicherungsmaßnahmen auf Behandlungsablauf und –ergebnisse
als die andere Gruppe (Z=-2,043, p=0,041).
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5.6.7 Die Rahmenbedingungen der Institution / Praxis
Um die strukturellen Voraussetzungen für die Einführung eines QM-Systems zu ermitteln,
wurde eine moderierte Ideenfindungen durchgeführt (vgl. Kapitel 4.1.3). Als Ergebnis wurden
18 Items zu Rahmenbedingungen der Institution / Praxis zusammengestellt und in den Fra-
gebogen aufgenommen.
Die Rahmenbedingungen wurden nach eingeschätzter Wichtigkeit und Zufriedenheit in eine
Rangreihe gebracht. Da die beiden Dimensionen als unabhängig voneinander gelten können
(vgl. Kapitel 5.2.4), war es möglich, innerhalb eines Portfolio‘s Kernstärken und –schwächen,
sowie Nullstärken und –schwächen herauszuarbeiten (vgl. Anhang O). Da empirisch noch
kein Cut-Off ermittelt wurde um die Kategoriengrenzen festzulegen, werden die 18 Items in
einem Schaubild angeordnet (vgl. Abbildung 39) und nach der jeweiligen Tendenz ausge-
wertet.
Als Anhaltspunkte für die Bestimmung eines Cut-Offs wurde der mittlere Rangplatz und der
Mittelwert der Einzelskalen (R_Fakt_W, R_Fakt_Z) bestimmt, so dass einige kategoriale Zu-
ordnungen möglich waren:
Als Kernstärken erschienen der „Handlungsspielraum während der Therapiedurchführung“,
ebenso die „Auslastung der Institution / Praxis mit Patienten (Warteliste, …)“6.
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 Anzumerken ist, dass die Erhebungen Anfang 2000 abgeschlossen waren. Seitdem hat sich die Verschrei-
bungspraxis der Ärzte aufgrund „angedrohter“ bzw. befürchteter Budgetierung in vielen Regionen verändert, so
dass sich die Kernstärke „Auslastung“ in absehbarer Zeit hin zu einer Kernschwäche verändern könnte.
Abb. 39: Portfolio der Rahmenbedingungen der Institution / Praxis
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Mit der Auslastung hing dementsprechend der „eigene finanzielle Spielraum innerhalb der
Institution / Praxis“ zusammen, der zum Zeitpunkt der Erhebung ebenfalls zu den Kernstär-
ken gerechnet werden konnte.
Folgende als sehr wichtig eingeschätzte Merkmale liegen aufgrund der überdurchschnittlich
hohen Zufriedenheitseinschätzung im Grenzbereich zwischen Kernstärke und Kernschwä-
che: „Organisatorische Rahmenbedingungen der Institution / Praxis“, „Wissen über Tests
und zum Umgang mit Testverfahren“, „Durchführung von Dokumentation (allgemein, mit ‚Pa-
pierakten‘)“ und „Manuale zur Durchführung einzelner Maßnahmen“. 72,9% der Befragten
waren die Organisatorischen Rahmenbedingungen sehr bzw. extrem wichtig. Für drei Viertel
(76%) der Befragten war das Wissen über Tests und den Umgang mit Testverfahren und die
Durchführung von Dokumentation sehr bzw. extrem wichtig. Eine einzige Ergotherapeutin
schätzte die drei Merkmale als „nicht wichtig“ ein. Manuale zur Durchführung einzelner Maß-
nahmen wurden von der Mehrheit der Befragten (55,6%) als sehr bzw. extrem wichtig einge-
schätzt.
Zu den Kernschwächen zählten vor allem die Teamprozesse in den Praxen. So wurden die
„Durchführung von Fallbesprechungen“ und die „Supervision des / der Teams“ als sehr wich-
tige Rahmenbedingungen eingeschätzt. 83,1% der Befragten war die Durchführung von
Fallbesprechungen sehr bzw. extrem wichtig. 42,8% waren mit der Durchführung von Fallbe-
sprechungen eher unzufrieden. Ähnlich war das Bild bei der Einschätzung der Supervision.
Diese war 58,7% der Befragten sehr bzw. extrem wichtig, wobei gleichzeitig fast ein Drittel
der Befragten (30,6%) angab, keine Erfahrung mit Supervision zu haben. 51,2% derjenigen,
die angaben, Erfahrung mit Supervision zu haben, waren mit ihr eher unzufrieden.
Verglich man die Gruppe derjenigen, die Erfahrung mit Supervision hatte (n=166), mit derje-
nigen, die keine Erfahrung mit Supervision hatte (n=68), ergab sich, dass die erfahrene
Gruppe Supervision als hoch signifikant wichtiger einschätzte als die unerfahrene Gruppe
(Z=-4,134, p=0,000).
Außerdem konnte die Rahmenbedingung „Ansprechpartner in Verbänden zum Thema Qua-
litätssicherung“ als Kernschwäche bezeichnet werden. 75% derjenigen, die Erfahrung mit
Ansprechpartnern in Verbänden zum Thema Qualitätssicherung gesammelt hatten, waren
eher unzufrieden damit. Dies war mit Abstand die höchste Quote an Unzufriedenheit bei al-
len Rahmenbedingungen. Außerdem fiel auf, dass die Hälfte der Befragten angab, in diesem
Bereich keine Erfahrung zu haben. Vergleicht man die Gruppe derjenigen, die Erfahrung mit
Ansprechpartnern in Verbänden hatten (n=106), mit derjenigen, die keine Erfahrung hatte
(n=106), ergab sich, dass die erfahrene Gruppe trotz der vorhandenen Unzufriedenheit An-
sprechpartner in Verbänden als hoch signifikant wichtiger einschätzte als die unerfahrene
Gruppe (Z=-4,615, p=0,000).
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Im Grenzbereich zwischen Nullschwäche und Kernschwäche lag das Merkmal „Weiterbil-
dung in Qualitätssicherung“. 49,4% der Befragten hatten nach eigenen Angaben keine Erfah-
rung in diesem Bereich. Der Vergleich der Gruppe, die Erfahrung mit Weiterbildung in Qua-
litätssicherung hatte (n=121), mit derjenigen, die keine Erfahrung hatte (n=100), ergab, dass
die erfahrene Gruppe Weiterbildung in Qualitätssicherung als hoch signifikant wichtiger ein-
schätzte als die unerfahrene Gruppe (Z=-3,301, p=0,001).
Im Bereich der Nullschwächen fällt das Merkmal „Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften“ auf, da
über die Hälfte der Befragten (52,9%) angaben, keine Erfahrung damit zu haben. Vergleicht
man die Gruppe derjenigen, die Erfahrung mit einer Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften hatte
(n=105), mit derjenigen, die keine Erfahrung hatte (n=76), ergab sich, dass die erfahrene
Gruppe die Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften als hoch signifikant wichtiger einschätzte als
die unerfahrene Gruppe (Z=-5,735, p=0,000).
Auch das Merkmal „Wissen über einzelfallstatistische Auswertung von Therapieverläufen“
gehörte nach Einschätzung der Befragten zu den Nullschwächen. Die Gruppe derer, die
nach eigenen Angaben Erfahrungen mit einzelfallstatistischer Auswertung von Therapiever-
läufen hatte (n=155), schätzte diese Rahmenbedingung für die Einführung eines QM-
Systems signifikant wichtiger ein (Z=-3,862, p=0,000) als die „unerfahrene Gruppe“ (n=67).
Schließlich gehörten auch „persönliche Ansprechpartner“ zum Thema Qualitätssicherung
und allgemeiner Praxenorganisation aufgrund der gering eingeschätzten Wichtigkeit zu den
Nullschwächen, obwohl die Mehrheit (57,3%) mit diesen Rahmenbedingungen nicht zufrie-
den war. Auch hier zeigten sich hoch signifikante Unterschiede zwischen den „erfahrenen“
und „unerfahrenen“ Gruppen. Die Gruppe derjenigen, die bereits Erfahrungen mit einem
„persönlichen Ansprechpartner zum Thema Qualitätssicherung“ gemacht hatte (n=94),
schätzte die Wichtigkeit dieser Rahmenbedingung höher ein als die „unerfahrene“ Gruppe
(n=122). Der statistische Unterschied war hoch signifikant (Z=-2,962, p=0,003). Die Gruppe
derjenigen, die bereits Erfahrungen mit einem „persönlichen Ansprechpartner zu allgemeiner
Praxenorganisation“ gemacht hatte (n=96), schätzte die Wichtigkeit dieser Rahmenbedin-
gung ebenfalls signifikant höher ein als die Gruppe (n=94) der „Unerfahrenen“ (Z=-4,612,
p=0,000).
Zu den Nullstärken, d.h. zu den Rahmenbedingungen, mit denen die Befragten im Mittel
ziemlich zufrieden waren, die sie aber im Verhältnis zu anderen Rahmenbedingungen als
weniger wichtig einschätzten, gehörten folgende Merkmale: „Zugang zu einem Computer in
der Institution / Praxis“, „Umgang mit Standardsoftware“ und die „Durchführung von Doku-
mentation am Computer“. Der Computer als Arbeitsgerät erschien zum Zeitpunkt der Befra-
gung im Verhältnis zu den anderen Rahmenbedingungen für die Einführung eines QM-
Systems subjektiv weniger wichtig. 40,7% der Befragten sah es als nicht bzw. etwas wichtig
an, wenn sie Zugang zu einem Computer in der Institution / Praxis hätten. Lediglich 21,4%
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meinten, die Durchführung von Dokumentation am Computer sei ihnen sehr bzw. extrem
wichtig. Etwa ein Viertel der Befragten (25,1%) stufte den Umgang mit Standardsoftware als
sehr bzw. extrem wichtig ein.
Für jedes Item wurde eine Rangplatzdifferenz (Wichtigkeit minus Zufriedenheit) berechnet
(vgl. Anhang O3). Dadurch wurde versucht, die Dringlichkeit von Veränderungen der Rah-
menbedingungen anzuzeigen, um in Zukunft die Voraussetzungen für die Einführung eines
QM-Systems zu schaffen. Der größte Handlungsbedarf erschien im Bereich „Durchführung
von Fallbesprechungen“ mit einer Rangplatzdifferenz (RD) von –9 und „Ansprechpartner in
Verbänden zum Thema Qualitätssicherung“ (RD: –7), gefolgt von „Supervision des / der
Teams“ (RD: -6) und „Weiterbildung in Qualitätssicherung“ (RD: -4).
Zur praktischen Umsetzung fehlt es an „Wissen über einzelfallstatistische Auswertung von
Therapieverläufen“ (RD:-3), Anleitung zur  „Durchführung von Dokumentation (allgemein, mit
‚Papierakten‘)“ (RD: -3), „Wissen über Tests und zum Umgang mit Testverfahren“ (RD:-2)
und schließlich fehlt ein „Persönlicher Ansprechpartner zum Thema Qualitätssicherung“
(RD:-1).
Alle anderen Rahmenbedingungen erschienen im Vorfeld der Einführung von ihrer Relation
zwischen Wichtigkeit und Zufriedenheit als weniger dringlich zu verändern. Besonders gering
erschien nach Einschätzung der Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten die Dringlichkeit
einer Veränderung beim „Thema Computer“ (vgl. Umgang mit Standardsoftware (RD: 10);
Zugang zu einem Computer in der Institution / Praxis (RD: 9); Durchführung von Dokumen-
tation am Computer (RD: 1).
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5.6.8  Die Dokumentationsunterlagen der Institution / Praxis
Im letzten Teil der Befragung ging es darum, die Hilfsmittel einzuschätzen, mit denen die
Qualität gesichert bzw. die Diagnostik und Dokumentation gestützt wurde. 15 Items zu Do-
kumentationsunterlagen der Praxis wurden zusammengestellt und zur subjektiven Einschät-
zung in den Fragebogen aufgenommen.
Die 1. Leitfrage lautete: „Inwieweit ist das Dokumentationsinstrument standardisiert?“
War das entsprechende Dokumentationsinstrument im Gebrauch, sollte es in eine von fünf
Kategorien eingruppiert werden:
• Völlig individuell gestaltet;
• Halbstrukturierte Vorgabe;
• Institutions- / Praxenvordruck;
• Identisch mit anderen Praxen;
• Nationaler Standardbogen.
Da es sich um eine kategoriale Zuordnung handelte, geschah die deskriptive Auswertung
anhand der Modalwerte7 (vgl. Anhang P). Dabei zeigte sich wie erwartet, dass „Tests (Mate-
rialien, Vordrucke)“ (D_S_10) von 52,1% der Befragten als nationale Standardbögen ein-
gruppiert wurden. Es folgten „störungsspezifische Informationsbroschüren“ (D_S_3), die von
einem Drittel der Befragten als „identisch mit anderen Praxen“ eingestuft wurden. 30,5%
kennzeichneten sie sogar als nationale Standardbögen.
Die „Warteliste“ (D_S_1), der „Anmeldebogen“ (D_S_2), die „Informationsblätter“ (D_S_4),
der „Allgemeiner Anamnesebogen“ (D_S_6), der „SI-Anamnesebogen“ (D_S_7), die „Thera-
pieverträge“ (D_S_8) und der „Befundbogen (intern)“ (D_S_11) wurden von den meisten
Befragen als Institutions-/Praxenvordruck eingestuft. Auch den „Befundbericht“ (D_S_12)
gruppierten 36,5% unter Institutions-/Praxenvordruck ein, ein Viertel der Befragten (26,6%)
ordnete ihn als halbstrukturierte Vorgabe noch darunter ein.
Von der Mehrheit der Befragten wurden folgende Dokumentationsunterlagen als „völlig indi-
viduell gestaltet“ bzw. „halbstukturierte Vorgabe“ und damit am wenigsten standardisiert ein-
geordnet: das „Erstbesuchs/-gesprächsprotokoll“ (D_S_5), das „Behandlungsprotokoll“
(D_S_9), der „Therapieplan“ (D_S_13), der „Abschlußfragebogen“ (D_S_14) und der „Ab-
schlußbericht“ (D_S_15). Der Therapieplan wurde von 62,8%, das Behandlungsprotokoll von
49,0% und der Abschlußbericht von 46,8% der Befragten als „völlig individuell gestaltet“ ein-
geschätzt.
Die 2. Leitfrage lautete: „Inwieweit hilft mir das Dokumentationsinstrument, um meine Thera-
pien bzw. meine Therapieergebnisse transparent zu machen?“
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 Modalwert kennzeichnet den am häufigsten auftretenden Wert. Wenn mehrere Werte die gleiche Häufigkeit
hatten, wurde der kleinere Wert angegeben, um den Minimalstandard zu lokalisieren.
5  INTAKE – empirische Forschungsergebnisse150
Unabhängig davon, ob das entsprechende Dokumentationsinstrument im Gebrauch war oder
nicht, sollte auf einer fünfstufigen Likert-Skala eingeschätzt werden, wie hilfreich das Instru-
ment bislang zur Erhöhung der Transparenz von Therapien bzw. Therapieergebnissen war.
Tests und Anamnesebögen hatten nach Einschätzung der Befragten die größte Wirkung auf
die Transparenz der Therapien. Abschlußfragebogen, Befund- und Abschlußbericht, Thera-
pieplan, und Behandlungsprotokoll schienen eher wenig zur Transparenz beizutragen. Dies
waren zum überwiegenden Teil auch diejenigen Dokumentationsinstrumente, die „völlig indi-
viduell gestaltet“ wurden und somit einen extrem niedrigen Standardisierungsgrad aufwie-
sen.
Einen Abschlußfragebogen nutzten nur wenige Ergotherapeutinnen und Ergotherapeutinnen
(n=25). 40% von ihnen stuften ihn als „völlig individuell gestaltet“ ein. In Bezug auf die
Transparenzwirkung „landete“ er auf dem letzten Rangplatz und wurde dabei immerhin von
73 Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten eingeschätzt. Die Gruppe derjenigen, in deren
Praxen ein „Abschlußfragebogen“ in Gebrauch war (n=25), schätzten die Wirkung auf die
Transparenz höher ein als die „unerfahrene“ Gruppe (n=45). Der statistische Unterschied
war nahezu signifikant (Z=-1,915, p=0,056).
Aus den 15 Einzelitems wurde ein normal verteilter „Transparenzindex“ (D_Fakt_T) gebildet,
um Gruppenunterschiede herauszuarbeiten.
Die Gruppe derjenigen Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, die ihren Dokumentati-
onsunterlagen eine große Wirkung auf die Transparenz ihrer Therapien und Therapieergeb-
nisse zusprachen (Gruppe 1) unterschied sich signifikant von der anderen Gruppe (Gruppe
2) in bezug auf folgende Variablen:
• Soziale Unterstützung durch die Leitung (D_Fakt_L);
• Wirkungen auf das Arbeitsklima in der Praxis (Q_Fakt_1);
• Wirkung von QS-Maßnahmen auf Behandlungsablauf und –ergebnisse (Q_Fakt_2);
• Wirkung auf die Zielorientierung (Q_Fakt_3);
• Rahmenbedingungen der Institution / Praxis: Wichtigkeitsindex (R_Fakt_W);
• Rahmenbedingungen der Institution / Praxis: Zufriedenheitsindex (R_Fakt_Z).
Gruppe 1 schätzte die soziale Unterstützung durch die Leitung signifikant höher ein
(Z=-2,248, p=0,025), sah positivere Wirkungen durch QS-Maßnahmen auf das Arbeitsklima
in der Praxis (Z=-2,838, p=0,005), auf den Behandlungsablauf und dessen Ergebnisse
(Z=-2,250, p=0,024), sowie auf die Zielorientierung (Z=-1,963, p=0,050). Außerdem waren
Gruppe 1 die Rahmenbedingungen der Institution / Praxis insgesamt wichtiger (Z=-2,092,
p=0,036) und sie war mit den vorhandenen Rahmenbedingungen auch signifikant zufriede-
ner (Z=-2,351, p=0,019) als die Gruppe 2.
Die beiden Gruppen unterschieden sich ansonsten in keinem der erhobenen Merkmalsberei-
che.
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5.7 Intervenierende Variablen
Folgende intervenierende Variablen wurden zur Überprüfung möglicher Effekte genutzt:
• Alter (Extremgruppenvergleich per Quartil 1 vs 4);
• Geschlecht (dichotom);
• Leitung einer Praxis (dichotom);
• Teilnahme an Qualitätssicherungsmaßnahmen (dichotom);
• Berufserfahrung (Extremgruppenvergleich per Quartil 1 vs 4);
• Anzahl der KollegInnen (Extremgruppenvergleich per Quartil 1 vs 4);
• Dauer der Tätigkeit in der Arbeitsstelle (Extremgruppenvergleich per Quartil 1 vs 4).
Alle Gruppenvergleiche wurden mit dem nichtparametrischen Mann-Whitney-U-Test durch-
geführt.
5.7.1 Alter
Beim Extremgruppenvergleich jüngerer Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten (Alter < 31
Jahre; n=75) mit älteren (Alter > 39,75 Jahre; n=68) ergaben sich zwei signifikante Rang-
platzunterschiede:
• Wirkung von QS-Maßnahmen auf Behandlungsablauf und –ergebnisse (Q_Fakt_2);
• Auswirkungen auf das Kostenbewusstsein (Q_Fakt_6).
Jüngere Ergotherapeutinnen schätzten die Wirkung von Qualitätssicherungsmaßnahmen auf
Behandlungsablauf und –ergebnisse (Z=-2,414, p=0,016) und die Auswirkung auf das Ko-
stenbewusstsein (Z=-2,069, p=0,039) signifikant niedriger ein als ältere Ergotherapeutinnen.
5.7.2 Geschlecht
Beim Vergleich weiblicher Ergotherapeutinnen und männlicher Ergotherapeuten ergaben
sich zwei signifikante Rangplatzunterschiede:
• Soziale Unterstützung durch Arbeitskolleginnen und -kollegen (D_Fakt_K);
• Rahmenbedingungen der Institution / Praxis: Wichtigkeitsindex (R_Fakt_W).
Weibliche Ergotherapeutinnen (n=80) schätzten die soziale Unterstützung durch Arbeitskol-
leginnen und –kollegen signifikant höher ein als ihre männlichen Kollegen (n=19; Z=-2,285,
p=0,022). Außerdem schätzten die weiblichen Ergotherapeutinnen (n=195) die Rahmenbe-
dingungen der Institution insgesamt als wichtiger ein als ihre männlichen Kollegen (n=63).
Beide Gruppen waren allerdings gleich zufrieden mit den Rahmenbedingungen.
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5.7.3 Leitung einer Praxis
Wer eine Praxis leitete, beurteilte seine persönliche Arbeitssituation tendenziell in folgenden
Merkmalen anders, als diejenige, die in einer Praxis als angestellte Mitarbeiterin arbeitete:
• Mitarbeiterorientiertes Leiterverhalten (B_Fakt_1);
• Soziale Unterstützung durch die Leitung (D_Fakt_L);
• Anforderungen und Potentiale der Tätigkeit (B_Fakt_5);
• Gestaltungsspielraum für persönliche und private Dinge bei der Arbeit (B_Fakt_7);
• Belastungen durch „äußere“ Tätigkeitsbedingungen (C_Skala);
• Rahmenbedingungen der Institution / Praxis: Wichtigkeitsindex (R_Fakt_W).
Die Leitungsgruppe (n=49) beurteilte sich selbst deutlich mitarbeiterorientierter im Leitungs-
verhalten als die Angestellten (n=51; Z=-5,551, p=0,000) und schrieb sich selbst eine höhere
soziale Unterstützung zu als dies die Angestelltengruppe tat (Z=-4,733, p=0,000).
Die Leitungsgruppe schätzte die Anforderungen und Potentiale der ergotherapeutischen Tä-
tigkeiten höher ein als die Gruppe der Angestellten (Z=-2,472, p=0,013). Außerdem hatte die
Leitungsgruppe einen subjektiv größeren Gestaltungsspielraum für persönliche und private
Dinge bei der Arbeit als die Angestelltengruppe (Z=--5,253, p=0,000).
Die Angestelltengruppe schätzte die Stärke der Belastungen am Arbeitsplatz durch „äußere“
Tätigkeitsbedingungen signifikant höher ein als die Gruppe der Leiter und Leiterinnen.
Schließlich schätzte die Leitungsgruppe (n=130) die Rahmenbedingungen der Institution
(u.a. Organisation, finanzieller Spielraum) insgesamt als wichtiger ein als die Gruppe der
Angestellten (n=123). Beide Gruppen unterschieden sich nicht in Bezug auf ihre Zufrieden-
heit mit den Rahmenbedingungen.
5.7.4 Teilnahme an Qualitätssicherungsmaßnahmen
Die Gruppe der Teilnehmer an Qualitätssicherungsmaßnahmen unterschied sich nur in ei-
nem einzigen erhobenen Merkmal von der Gruppe der Nicht-Teilnehmer: wer bereits an
Maßnahmen zur Qualitätssicherung teilgenommen hatte (n=78), hatte eine geringere „exter-
ne Orientierung“ (Q_Fakt_7; operationalisiert über: „Institutionen / Praxen sollten Vorgaben
von externen Stellen bekommen, um einen Standard zu etablieren“, Q19) als Personen, die
noch nicht an solchen Maßnahmen teilgenommen hatten (n=180; Z=-2,080, p=0,038). Die
Forderung nach „Vorgaben von externen Stellen“ war demnach höher bei Personen, die
noch nicht an QS-Maßnahmen teilgenommen hatten als bei der anderen Gruppe.
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5.7.5 Berufserfahrung
Beim Extremgruppenvergleich langjährig berufserfahrener Ergotherapeutinnen und Ergothe-
rapeuten (Berufserfahrung > 11 Jahre) mit eher Berufsunerfahrenen (Berufserfahrung < 4
Jahre) ergaben sich lediglich zwei signifikante Rangplatzunterschiede:
• Wirkung von QS-Maßnahmen auf Behandlungsablauf und –ergebnisse (Q_Fakt_2);
• Rahmenbedingungen der Institution / Praxis: Zufriedenheitsindex (R_Fakt_Z).
Die Gruppe der langjährig Berufserfahrenen (n=22) schätzte die Wirkung von Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen auf Behandlungsablauf und –ergebnisse signifikant niedriger als die ande-
re Gruppe (n=24; Z=-2,349, p=0,019). Die Gruppe der langjährig Berufserfahrenen (n=60)
war mit den Rahmenbedingungen der Institution / Praxis signifikant weniger zufrieden als die
andere Gruppe (n=60; Z=-1,969, p=0,049).
5.7.6 Anzahl an Kolleginnen und Kollegen
Beim Extremgruppenvergleich von Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten mit vielen (An-
zahl > 8) bzw. wenigen (Anzahl < 3) Kolleginnen und Kollegen ergaben sich zwei signifikante
Rangplatzunterschiede, die sich beide mit dem Leitungsverhalten befassten:
• Mitarbeiterorientiertes Leiterverhalten (B_Fakt_1);
• Soziale Unterstützung durch die Leitung (D_Fakt_L).
Die Gruppe der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in kleineren Praxen (n=36) schätzte das
Leitungsverhalten stärker mitarbeiterorientiert ein als die andere Gruppe (n=16; Z=-2,680,
p=0,007). Auch die soziale Unterstützung durch die Leitung wurde von der ersten Gruppe
signifikant höher eingeschätzt als von der zweiten Gruppe (Z=-1,959, p=0,050).
5.7.7 Dauer der Tätigkeit in der Arbeitsstelle
Neben der Leitungsfunktion (vgl. Kapitel 5.7.3) erschien die Dauer der Tätigkeit in der Ar-
beitsstelle als wichtigste intervenierende Variable. Der Extremgruppenvergleich einer Gruppe
seit kurzem Beschäftigter in der gegenwärtigen Arbeitsstelle (Zeitraum < 1,5 Jahre) mit einer
Gruppe seit einem längerem Zeitraum Beschäftiger (> 5 Jahre) erbrachte fünf signifikante
Rangplatzunterschiede:
• Positives Sozialklima (B_Fakt_3);
• Soziale Unterstützung durch Arbeitskolleginnen und -kollegen (D_Fakt_K);
• Wirkungen auf das Arbeitsklima in der Praxis (Q_Fakt_1);
• Auswirkungen auf das Kostenbewusstsein (Q_Fakt_6);
• Rahmenbedingungen der Institution / Praxis: Zufriedenheitsindex (R_Fakt_Z).
5  INTAKE – empirische Forschungsergebnisse154
Die Gruppe der kurzzeitig Beschäftigten (n=24) beurteilte das Sozialklima positiver als die
Gruppe der länger in der Arbeitsstelle Beschäftigten (n=21; Z=-1,975, p=0,048). Auch die
damit zusammenhängende soziale Unterstützung durch Arbeitskolleginnen und –kollegen
wurde von der ersten Gruppe deutlich positiver eingeschätzt als von der zweiten (Z=-2,516,
p=0,012). Die Gruppe der kurzzeitig Beschäftigten (n=35) sah die Wirkungen auf das Ar-
beitsklima in der Praxis signifikant optimistischer als die andere Gruppe (n=36; Z=-1,990,
p=0,047). Die Gruppe der länger in der Praxis Beschäftigten sah ein stärkeres Kostenbe-
wusstsein als Folge der Qualitätssicherung als die andere Gruppe (Z=-1,986, p=0,047).
Schließlich war die Gruppe der kurzzeitig Beschäftigten signifikant zufriedener mit den Rah-
menbedingungen der Institution / Praxis als die andere Gruppe (Z=-2,150, p=0,032).
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6  Zur Realisierbarkeit eines Qualitätsmanagements in der Ergotherapie
Auf der kontinuierlichen Suche nach Möglichkeiten, das eigene Handeln zu verbessern,
benötigen Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten ein modernes Qualitätsmanagement in
ihren Praxen. Aufgrund der hier erarbeiteten empirischen Forschungsergebnisse sind in den
Strukturen und Prozessen der einzelnen Praxis Veränderungen notwendig, um Ausgangs-
punkte eines solchen Vorhabens zu gestalten.
Die Forderungen nach Neuerungen führen zu einer Erörterung der Realisierbarkeit im hier
betrachteten Anwendungsfeld. Zu diesem Zweck werden die einzelnen Aufgabenstellungen
der Arbeit aufgegriffen und bisherige Ausführungen bzw. empirisch gewonnene Erkenntnisse
diskutiert. Ziel ist es, aufzuzeigen, inwiefern die internale Qualitätsorientierung als Ausgangs-
punkt der Einführung eines QM-Systems in ergotherapeutischen Praxen sinnvoll zu berück-
sichtigen ist. Schließlich werden Wirkungen und Nebenwirkungen einer praktischen Ein-
führung der Konzeption INTAKE diskutiert und Konsequenzen für zukünftige Forschungs-
aktivitäten erläutert.
Folgende Binnengliederung strukturiert die Ausführungen:
(1) Die Ergotherapie als Dienstleistung im Gesundheitswesen
(2) Das Handeln der Ergotherapeutin und die Erwartungen der Kunden
(3) Mögliche Auswirkungen einer überwiegend externalen Qualitätsorientierung
(4) Entwicklung von Qualitätsmerkmalen im Dienstleistungsbereich der Ergotherapie
(5) Der Beginn organisationswissenschaftlicher Forschung im ergotherapeutischen Anwendungsfeld
(6) Veränderungsbedarf aufgrund empirischer Forschungsergebnisse
(7) Die unzureichende Nutzung organisationswissenschaftlicher Erkenntnisse
(8) Die Konzeption INTAKE –Transfer in die Praxis
(9) Konsequenzen für zukünftige Forschungsaktivitäten
(1) Die Ergotherapie als Dienstleistung im Gesundheitswesen
„Ergotherapie:
– befasst sich mit dem Menschen und den Rollen, Betätigungen, Aktivitäten und
Interaktionen innerhalb dessen persönlichem Umfeld.
– gibt dem Menschen die Kraft und die Fähigkeit, in seinem täglichen Leben kompetent
und vertrauensvoll zu agieren und trägt zu seinem Wohlbefinden bei.
– nutzt Aktivitäten einfallsreich und therapeutisch, um für die Menschen sinnvolle Ziele zu
erreichen und die Auswirkungen von Dysfunktionen möglichst gering zu halten.
– braucht die aktive Teilnahme des Individuums am therapeutischen Prozess und die
Partnerschaft zwischen Therapeut und Patient bei der Planung und beim Durchlaufen
des Prozesses“ (Hagedorn, 2000, S.5).
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Wer den Stellenwert der Ergotherapie als Dienstleistung im Gesundheitswesen bestimmen
möchte, bekommt mit dieser weit verbreiteten Definition von Rosemary Hagedorn zum
Wesen der Ergotherapie den Eindruck, ohne Ergotherapie könnten Menschen ihr tägliches
Leben kaum meistern. Dies steht in krassem Gegensatz dazu, dass augenscheinlich die
Mehrheit der bundesdeutschen Bevölkerung nicht weiß, was sich hinter dem Wort
„Ergotherapie“ verbirgt. Auch viele Ärzte scheinen nach der Devise zu verfahren: „man weiß
nicht, ob es was nutzt, aber es schadet wohl nicht“, wenn sie, mit z.T. unzureichend
konkretisierten Diagnosen, Patienten in ergotherapeutische Praxen überweisen.
Aus betriebswirtschaftlicher, soziologischer und auch aus psychologischer Sicht lässt sich
die Ergotherapie als Dienstleistung kennzeichnen und in Modelle zur Klassifikation von
Dienstleistungen einordnen (vgl. Kapitel 2.2).
Ergotherapeutinnen erzeugen persönliche Dienstleistungen, da Menschen die Empfänger
der Dienstleistungen sind. Dies stellt deutlich andere Anforderungen an die Dienstleister, als
wenn es sich bei den Empfängern um Gegenstände handeln würde.
Aufgrund der Einbeziehung des persönlichen Umfeldes des Patienten, handelt es sich um
einen stark integrativen Leistungserstellungsprozess.
Als ein immaterielles Leistungsergebnis kann die Verbesserung des Wohlbefindens des
Patienten eingestuft werden. Daneben sind auch materielle Leistungsergebnisse denkbar,
wenn z.B. eine Prothese funktional angepasst wird.
Der Interaktionsgrad zur Erstellung der Dienstleistung ist beträchtlich, so dass der Bediente
mit seiner „aktiven Teilnahme“ unabdingbarer Bestandteil im Leistungserstellungsprozess ist.
Die einzelnen Therapien werden dabei individuell auf den einzelnen Patienten abgestimmt.
Außerdem dürften neben den Patienten, aufgrund häufiger Elterngespäche, die Angehörigen
einen großen Nutzen von den Dienstleistungen haben. Es kann von einem massiven
Einfluss dieser „Interaktionsqualität“ auf das Ergebnis der Therapie ausgegangen werden.
Für das Setzen von Schwerpunkten zu einer veränderten Gestaltung ergotherapeutischer
Dienstleitungen ist die betriebswirtschaftliche „Negativ-Abgrenzung“ wenig geeignet.
Hilfreicher erscheinen hier die psychologischen Definitionsmerkmale von Nerdinger (1994,
vgl. Kapitel 2.6.3), die den „Versuch einer Problemlösung“ in den Mittelpunkt stellen.
So rückt die Ergotherapie in ihrem „Dienstleitungscharakter“ in die Nähe psychologischer
Dienstleistungen (vgl. Kapitel 2.6.2).
Das Spezifische der Dienstleistung Ergotherapie sollte in Zukunft stärker herausgestellt
werden, um ein transparentes Profil im Anwendungsfeld ausbilden zu können. Außerdem
wird dadurch verhindert, dass Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten weiterhin von
Patienten bzw. Angehörigen mit psychologisch beratenden bzw. sozialpädagogischen
Rollenerwartungen konfrontiert werden, ohne adäquat dafür ausgebildet zu sein.
Die interdisziplinäre Zusammenarbeit muss in Zukunft deutlich verstärkt werden.
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(2) Das Handeln der Ergotherapeutin und die Erwartungen des Kunden
Das so skizzierte Wesen ergotherapeutischer Dienstleistungen erscheint stark durch
Kundenwünsche beeinflusst und ist der Grundausrichtung nach stark external orientiert,
zumal ohne die aktive Teilnahme der Kundengruppen, Prozesse der Leistungserstellung
nicht gesteuert und Therapieerfolge nicht erreicht werden könnten.
Die Berücksichtigung der Kundeninteressen prägt die Entwicklung der Ergotherapie auch
inhaltlich und kann in Zukunft durchaus Vorteile im Gesundheitswesen erbringen. Methoden
werden um so bessere „Marktchancen“ zugesprochen, je weniger eingreifend sie vorgehen
(vgl. „Prinzip der minimalen Intervention“; Kanfer et al., 1996). Eine Behandlung ist danach
um so eingreifender, je schmerzhafter, ängstigender, länger, defizit- statt ressourcenorien-
tierter, autonomie-beschneidender und nebenwirkungsreicher sie ist. Und dabei ist das Urteil
des Patienten und nicht der Therapeutin entscheidend.
Der Bedeutungshorizont des „Kunden“ wird erweitert, in dem der als Kunde wahrgenom-
mene Patient verstanden werden kann. Der Patient wird nicht mehr ausschließlich als hilflos
und ohnmächtig gesehen, sondern auch als entscheidungsfähig und autonom. Es wird
entsprechend stärker ressourcenorientiert vorgegangen. Der Patient wird nicht nur als
Empfänger einer therapeutischen Wohltat gesehen, sondern als Kontrolleur einer von ihm
bezahlten Dienstleistung. Schließlich wird die Institution nicht mehr primär unter ihrer
Funktionalität für den Mitarbeiter gesehen, sondern für den Patienten. Die Ansprüche des
Kunden sind individuell und situationsabhängig. Es werden Problemlösungen erwartet und
gleichzeitig Erfahrungen mit der Dienstleistung gemacht, die sich mit vergangenen
Erfahrungen mischen. Es kommt zur Mund-zu-Mund-Kommunikation zwischen Kunden und
potentiellen Kunden, in die auch die wahrgenommene Qualität der Interaktion zwischen
Dienstleister und „Kunden“ einbezogen wird (vgl. Parasuraman et al., 1985; Klaus, 1991).
Den Kunden wird es allerdings auch weiterhin kaum möglich sein, die Differenz zwischen
Möglichkeiten ergotherapeutischer Dienstleistungen und empfundener Realität
einzuschätzen. Sie erwarten vermutlich konzentrierte Zuwendung (Aufmerksamkeit,
Empathie, Wertschätzung) und klare Strukturierung der Rahmenbedingungen, die auf
äußerst vielfältige Art und Weise erbracht werden kann.
Bei vielen Kernvorgängen des therapeutischen Handelns erscheint es demnach sehr
schwierig, diese dem unmittelbaren Kunden transparent zu machen. Allerdings wird es in
Zukunft unumgänglich sein, den einzelnen Kundengruppen „angemessene“ Informationen
zur Verfügung zu stellen, die ergotherapeutische Dienstleistungen transparent machen und
so eine qualitative Grobeinschätzung der einzelnen Praxis ermöglichen.
Da der empirische Nachweis ergotherapeutischer Interventionen auch in Zukunft schwer zu
erbringen sein wird und die einzelne Praxis kaum in der Lage sein wird, dies zu leisten, sollte
sie zumindest den Bekanntheitsgrad der Ergotherapie durch gezielte Aktivitäten erhöhen.
6  Zur Realisierbarkeit eines Qualitätsmanagements in der Ergotherapie158
(3) Mögliche Auswirkungen einer überwiegend externalen Qualitätsorientierung
Kundensicht und Kundenwunsch zu vertrauen und in der Therapie zu folgen, entspricht der
Ausrichtung ergotherapeutischer Tätigkeiten. Eine solch überwiegend externale Ausrichtung
kann neben den positiven auch gravierende negative Folgen für die Ausrichtung eines
Qualitätsmanagement-Systems haben. Qualitätsmodelle wurden in dieser Arbeit hinsichtlich
ihrer Qualitätsorientierung analysiert. Der Standort des Betrachters war durchweg außerhalb
des Systems, den Fokus meist „external“ auf den Kunden ausgerichtet. Bei der Suche und
Konzeption von Qualitätsmerkmalen wurde sehr stark auf die externe Kundensicht vertraut
und die interne Mitarbeitersicht systematisch vernachlässigt.
Bei einer solch „externalen Qualitätsorientierung“ ist die Dienstleistungsqualität das Ergebnis
eines Verarbeitungsprozesses zwischen Erwartung und Erleben von Dienstleistungen durch
den Kunden. Das bedeutet, dass Qualität ausschließlich durch den Kunden (dabei meist
durch eine bestimmte Kundengruppe, nämlich den Endabnehmer) und ohne
Berücksichtigung des Systems der Organisation und seiner Struktur definiert wird.
Empfehlungen zur Verbesserung der Dienstleistungsqualität beziehen sich in der Folge
meistens ausschließlich auf das Verhalten der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der
Organisation und nicht darauf, die Organisationsstrukturen zu verändern. Damit werden aber
wesentliche Potentiale ausgeblendet, die eine Verbesserung der Dienstleistungsqualität erst
ermöglichen. Der alleinige Fokus auf den externen Kunden provoziert interne Organisations-
konflikte, sowie Intra- und Interrollenkonflikte der Mitarbeiter (vgl. Nerdinger, 1994).
Die Zufriedenheit des Anbieters wird gar nicht oder zumindest nur bedingt berücksichtigt.
Implizit wird meist angenommen, dass folgende Abhängigkeit besteht: „Wenn mein Kunde
zufrieden ist, bin ich ebenfalls zufrieden“. Der Kundenbegriff wird zudem eindeutig extern
verortet. Interne Kunden (Mitarbeiter etc.) finden kaum Berücksichtigung.
Die Frage scheint berechtigt, ob wirklich Zufriedenheit beim Anbieter erzeugt wird, oder ob
im Sinne eines Hygienefaktors (Herzberg, 1968; aus Comelli & Rosenstiel, 1995) lediglich
Unzufriedenheit verhindert werden soll. Die Ausrichtung der Aktivitäten eines Qualitäts-
management-Systems in „externaler Tradition“ führt dann fast zwangsläufig dazu, dass der
„externe Faktor“ in den Mittelpunkt geschoben wird, ohne die Interaktion von Dienstleister
und Kunden ausreichend zu berücksichtigen.
„Während die externe Qualitätssicherung den ‚anerkannten Stand‘ (objektive
Qualität) zur Leitmaxime hat, dient das Qualitätsmanagement in erster Linie der
Erfüllung der Patientenerwartungen (subjektive Qualität)“ (Winter, 1997, S.29).
Darüber hinaus „definieren“ Verfechter einer externalen Qualitätsorientierung viele
Umweltfaktoren als eher feindlich. Es wird häufig postuliert, dass sich das Unternehmen
gegen diese Umwelt zur Wehr setzen und aus diesem Grund ein Qualitätsmanagement-
System gestaltet werden müsse (Stichwort „Konkurrenz im Wettbewerb“).
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„Was dem Politiker Sorge macht, ist die Tatsache, dass der Begriff
Qualitätssicherung zugleich wieder mit Angst besetzt ist. Es wird gerne der Vorwurf
herausgehört, bislang gäbe es Qualitätsmängel. Die Angst vor Kontrolle,
Reglementierung, Überwachung und Strafe schwingt mit. Was die Politik fördern
kann und muss, ist ein angstfreies, kooperatives und förderliches
‚Qualitätssicherungs-Klima‘“ (Schmidbauer, 1995, S.18).
Vertreter einer eher externalen Qualitätsorientierung zeigen vielfältige Aspekte der
Einwirkungen von Umweltbedingungen auf:
• Allgemeine gesundheitspolitische Aspekte
„Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht in ihrem Programm ‚Gesundheit 2000‘ die
Einführung effektiver Verfahren der Qualitätssicherung als Entwicklungsziel bzw.
Rahmenrichtlinie für die Gesundheitssysteme der Mitgliedsstaaten vor“ (Laireiter, 1995,
S.177).
• Gesundheitsgesetzliche Aspekte
„Die Diskussion, ob eine Qualitätssicherung im Gesundheitswesen notwendig ist, kann nicht
mehr geführt werden: Die Qualitätssicherung ist bereits als eine gesetzliche Forderung im
fünften Sozialgesetzbuch der Bundesrepublik Deutschland festgeschrieben“ (Jaster, 1997,
S.3).
• Ökonomische Aspekte
„Aus den gesetzlichen Vorgaben des Gesundheitsstrukturgesetzes von 1993 und der
Bundespflegesatzverordnung von 1995 lässt sich unschwer erkennen, dass
Krankenhausbetriebe und in ähnlichem Maße auch ambulante Praxen, als
Wirtschaftsunternehmen mit allen sich daraus ergebenen Konsequenzen geführt werden
müssen. Damit hätten umfangreiche Qualitätssicherungsmaßnahmen einen volkswirt-
schaftlichen Nutzen“ (Jaster, 1997, S.5).
• Aspekte zunehmenden Wettbewerbs
„Durch die Bemühungen um Qualitätssicherung und –management erlernen die
Gesundheitseinrichtungen einen offenen Umgang mit der Bewertung der Qualität der
eigenen Leistungen. Im zunehmenden Wettbewerb (...) ist diese Offenheit eine
Grundvoraussetzung für die eigene Standortbestimmung auf dem Markt der
Gesundheitsleistungen“ (Winter, 1997, S. 30).
• Aspekte des Patientenschutzes
„Vor dem Hintergrund des Konsumenten- und Patientenschutzes ist die Einführung von
Qualitätssicherungsmaßnahmen als ein Beitrag zum Schutz der Interessen und Rechte der
Patienten sowie deren Anspruch auf bestmögliche Versorgung zu sehen“ (Lutz, 1997, S.5).
• Versorgungspolitische Aspekte
„Die Leistungsträger haben die Verpflichtung hinsichtlich der Ressourcenallokation
Qualitätsgesichtspunkte zu berücksichtigen und zweckmäßige, ökonomisch vertretbare
sowie effektive Verfahren für die Patienten zur Verfügung zu stellen“ (Lutz, 1997, S.5).
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Im Zusammenhang mit der individuellen Intentionsbildung, dem Wunsch, „die Qualität der
eigenen Arbeit zu sichern und zu verbessern“ , können solche Aspekte im Sinne normativer
Überzeugungen der einzelnen Ergotherapeutin verstanden werden. Diese werden beim
Individuum in dem Grade handlungswirksam, wie verbindlich und „machtvoll“ solche
Erwartungen potentiell relevanter Bezugsgruppen gehalten werden. Dies reicht allerdings
nicht zur „Selbstverpflichtung“ der absichtsvollen Realisierung eines QM-Projektes durch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. In diesem Zusammenhang sind internale Bezugsgrößen
außerordentlich relevant (u.a. Selbstwirksamkeitserwartung etc.), die in einer vorwiegend
„externalen Qualitätsorientierung“ systematisch ausgeblendet werden.
Im Ergebnis kann eine solche Orientierung dazu führen, dass sich die ergotherapeutischen
Interventionen an „kurzfristigen Launen des Patienten“ orientieren und taktisch daran
angepasst werden. Eine zielorientierte, strategische Planung und Durchführung der Therapie
wird so erschwert, was gravierende Auswirkungen auf Maßnahmen der Qualitätssicherung in
einem solchen System hat.
(4) Entwicklung von Qualitätsmerkmalen im Dienstleistungsbereich der Ergotherapie
Bislang gibt es keine branchenspezifischen Qualitätsmerkmale für ergotherapeutische
Praxen bzw. für ergotherapeutische Tätigkeiten, anders als dies in anderen Branchen der
Fall ist. Um ein einzelnes Qualitätsmerkmal messbar zu machen, muss es nach vorherr-
schender Meinung in Qualitätselemente zerlegt werden. Ziel eines solchen Vorgehens ist es,
aus den einzelnen Qualitätselementen strukturelle Gestaltungsmerkmale für die ergothera-
peutische Praxis und konkrete Verhaltensrichtlinien für den Dienstleister zu entwickeln.
Einzelne Qualitätselemente wirken sich auf verschiedene Ebenen der Qualität aus. Das hier
entwickelte Fokussierungs-Prozess-Modell (vgl. Kapitel 2.7.3) versucht, mit dem
„individuellen Setting“ der einzelnen Ergotherapeutin als Ausgangspunkt, die Entwicklung
verschiedener Qualitätsmerkmale zu fördern. Die einzelnen Wirkebenen der Merkmale
werden im Zuge der Einführung eines QM-Systems bewusst gemacht, um neben den
internalen und internen, auch die externalen (Aus-) Wirkungen zu berücksichtigen. Ziel ist es,
einer ganzheitlichen Therapieform auch eine ganzheitliche Qualitätsorientierung an die Seite
zu stellen.
Der Anteil der Technik, im Sinne von Handwerkszeug in der Therapie, ist verhältnismäßig
leicht zu erfassen und durchaus einem Verständnis klassischer Qualitätssicherungssysteme
zugänglich. Eine Ergotherapeutin verwendet Formblätter, sie verfügt über Leitfäden, Tests
und häufig über einen Computer (z.B. für Hirnleistungstrainings). Eine Ergotherapeutin kann
durch die Selbstverpflichtung zur Fort- und Weiterbildung im Rahmen ihrer therapeutischen
Grundausrichtung (z.B. sensorische Integrationstherapie) die Breite und Aktualität ihres
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Handlungsrepertoires erweitern. Fraglich ist, was sie davon tatsächlich anwendet und noch
mehr, wie sie es anwendet.
Innerhalb der Konzeption INTAKE ist es prinzipiell möglich, auch Qualitätsmerkmale, die
schlecht systematisierbar bzw. dokumentierbar sind (wie z.B. Zuwendungsverhalten), die
aber das Ergebnis der Therapie entscheidend mitbestimmen, im Sinne der Selbstbewertung
aufzugreifen. Häufig werden Videoaufzeichnungen einzelner Therapieeinheiten für Fall-
besprechungen im Team genutzt. Eine Beurteilung wäre durch „Peer Ratings“ durchaus
möglich, indem Kolleginnen und Kollegen das „Zuwendungsverhalten“ beurteilen.
Einzelne Bereiche (u.a. Organisatorische Prozesse, Therapieprozesse, Personalführung)
könnten schließlich anhand unterschiedlicher Qualitätsmerkmale auf den vier Ebenen der
Fokussierung (internal, intern, external, extern) in einem Selbstbewertungssystem beurteilt
werden.
Eine Zukunftsaufgabe muss es demnach sein, in Studien die wichtigsten Bewertungs-
bereiche, Qualitätselemente und -merkmale ergotherapeutischer Praxen zu ermitteln. Aus
anderen Branchen ist bekannt, dass Qualitätsmerkmale meist sehr allgemein formuliert sind
(wie z.B. Verlässlichkeit, Annehmlichkeit, Leistungskompetenz, Reagibilität, Flexibilität; vgl.
Berkel, 1998, S.31). Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der einzelnen Praxis haben dann
die Aufgabe, eine Konkretisierung vorzunehmen, indem sie die für sie wichtigen Qualitäts-
merkmale festlegen. Entscheidend dabei ist, dass die Merkmale organisationsstruktur- und
verhaltensnah beschrieben werden, damit sie jede Mitarbeiterin verstehen kann, was
wiederum eine unabdingbare Voraussetzung für die Umsetzung am Arbeitsplatz ist.
(5) Der Beginn organisationswissenschaftlicher Forschung im ergotherapeutischen
     Anwendungsfeld
Einzelne Aufgabenstellungen und schließlich auch die Gesamtkonzeption INTAKE
entstanden im Kontakt mit vielen Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten.
Forderungen, in verstärktem Umfang einen Nachweis ihrer Therapien zu erbringen, wurden
und werden durch verschiedene Interessengruppen im ergotherapeutischen Berufsfeld
geäußert und finden sich nicht zuletzt im § 125 SGB V als Auftrag zur Qualitätssicherung an
die Heilmittelerbringer.
Dieser Forderung, wissenschaftlich Erkenntnis- und Wissensbestände zu erarbeiten, stehen
wenig geeignete Strukturen im Aus-, Fort- und Weiterbildungsbereich entgegen. Schließlich
findet die Ausbildung nahezu ausschließlich an Berufsfachschulen statt. Seminare zum
Thema Qualitätssicherung, verbunden mit der Vermittlung von Grundlagen der Diagnostik,
Dokumentation und Therapieevaluation werden verstärkt nachgefragt, vielleicht auch, um
eine erste Orientierung in wissenschaftlichem Arbeiten zu bekommen.
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Aufgrund solch personaler und struktureller Schwächen war die Wahl des Anwendungs-
feldes ein Wagnis, das eine „rollende Planung“ des gesamten Vorhabens sinnvoll erscheinen
liess.
Untersuchungseinheit: Eine sinnvolle Untersuchungseinheit für die Evaluierung des hier vor-
gelegten Konzeptes ist die Einzelpraxis. Aber was tun, wenn nicht genügend Praxen inner-
halb des Forschungszeitraums gefunden werden können? Dieses Risiko war von Anfang an
gegeben und wurde schließlich zur realen Schwierigkeit. Die Zeiträume zur Umsetzung der
Konzeption wurden unterschätzt, was sich im Resultat der empirischen Forschung dieser
Arbeit zeigt: lediglich die persönliche Ausgangssituation in der Praxis konnte im Querschnitt
ermittelt werden, Fallberichte von Gesamtverläufen sind bislang nicht vorhanden.
Durch die Veränderung der Untersuchungseinheit hin zum „Individuum in der Praxis“ konnte
diesem Problem begegnet werden. Die Nebenwirkungen dieses Vorgehens lagen im
„klassischen“ Querschnittsvergleich einzelner Untergruppen, die nach verschiedenen
Kriterien und intervenierenden Variablen zusammengestellt und analysiert wurden. Die
Aussagekraft einer solchen Empirie ist begrenzt: deskriptive Darstellung von Sachverhalten,
Prüfung von Zusammenhangshypothesen, Ermittlung signifikanter Unterschiede zwischen
einzelnen Untergruppen. Die „IST-Diagnose“ ersetzte die Analyse der ganzheitlichen
Konzeption. Drei Erhebungsinstrumente wurden adaptiert, um die Ausgangssituation
möglichst umfassend und transparent abzubilden.
Stichprobengröße: Ob bedeutsame Effekte auch signifikant werden, hängt in erster Linie von
der Stichprobengröße ab. Die Datenbasis kann mit einer Stichprobengröße von n=98
(Erhebung A), n=101 (Erhebung B) bzw. n=265 (Erhebung C) nach Bortz & Lienert (1998)
als „optimal“ bezeichnet werden, um auf dem 1% bzw. 5% Signifikanzniveau Zusammen-
hänge und Lokalisationsunterschiede mittlerer Effektgrößen feststellen zu können.
Repräsentativität: Mit dem Erhebungsinstrument (C) wurden Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten aus über 70 Praxen in der Bundesrepublik Deutschland, in Österreich und
der Schweiz befragt. Ohne Vergleichszahlen hinzuziehen zu können, wird die Repräsenta-
tivität der Stichprobe daher angenommen.
Analyse von Teilstichproben: Die Stichproben B und C setzten sich jeweils zur Hälfte aus
Leiterinnen und Mitarbeiterinnen zusammen. Dies ermöglichte eine interessante Teil-
gruppenbildung. Bei einigen normalverteilten Variablen (z.B. Alter, Berufserfahrung, Anzahl
an Kolleginnen, Dauer der Tätigkeit in der Arbeitsstelle) war es zudem möglich, Vergleiche
von Extremgruppen zu berechnen. Die Untersuchung intervenierender Variablen erwies sich
als äußerst sinnvoll. Auch im Kleinbetrieb „Ergotherapeutische Praxis“ sind gravierende Dif-
ferenzierungen innerhalb der Mitarbeitergruppe vorhanden, die beachtenswert erscheinen.
Instrument zur Selbstreflexion: Das „Instrument zur Reflexion über Qualitätsmerkmale der
Tätigkeit“ (adaptiert nach Selck, 2000) war in der Praxis sehr gut anwendbar und lieferte
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durch seinen hohen Anregungsgehalt im Team einen guten Einstieg in die persönliche
Auseinandersetzung mit der Qualität der eigenen Tätigkeit. Eine Nebenwirkung war, dass
„freie Assoziationen“ eine bekanntermaßen geringe „Güte“ besitzen, was ihre Reproduzier-
barkeit und somit Zuverlässigkeit angeht. Auf den Prozess fokussiert, wurde diese struktu-
relle Schwäche des Verfahrens in Kauf genommen.
Einschätzung der persönlichen Arbeitssituation: Als „Fragebogen zur persönlichen Arbeits-
situation in der ergotherapeutischen Praxis“ wurden Items des SALSA (vgl. Rimann & Udris,
1997) übernommen. Der „Tauglichkeitsprüfung“ mit Stichproben des Dienstleistungssektors
(u.a. Krankenschwestern und –pflegern) wurde in Bezug auf die Faktorenstruktur vertraut, da
nach Angabe der Autoren die Zusammenstellung aufgrund von Cluster- und Faktorenana-
lyse geschah. Die Benennung der Merkmalsbereiche war aus inhaltlicher Sicht außerdem
gut geeignet, um konstruktive Rückmeldungen im Teamgespräch zu organisieren. Für die
praktische Anwendung war das Verfahren also durchaus geeignet.
Leider konnte die Faktorenstruktur hier nicht reproduziert werden. Nebenwirkung war, dass
bei der Datenanalyse eine andere Faktorenstruktur zugrunde gelegt wurde als bei der
Durchführung, um den Ergebnissen eigener Faktorenanalysen Rechnung zu tragen.
Vergleiche mit anderen Erhebungen anhand des SALSA wurden daher nicht durchgeführt.
Einschätzung zu Wirkungen der Qualitätssicherung: Im „Fragebogen zur Beurteilung von
Qualitätssicherung in der Praxis“ wurden potentielle Wirkungen der Qualitätssicherung
anhand von Items eines Fragebogens von Lutz (1997) ermittelt, der sie als Einzelitems zum
Extremgruppenvergleich von QS-Erfahrenen und QS-Unerfahrenen nutzte. Zur Verein-
fachung der Auswertung und Erhöhung der Übersichtlichkeit wurden bei INTAKE Einzel-
skalen gebildet. Die interne Konsistenz der Gesamtskala lag bei r=0,78, was eine relativ
konsistente Beantwortung über alle Items anzeigte.
Aus inhaltlichen Gründen wurde an der Faktorenstruktur festgehalten, mit der Nebenwirkung,
dass die Einzelskalen z.T. sehr hoch miteinander korrelierten.
Moderierte Ideenfindung: Schließlich wurden die Einzelitems zur Ermittlung der Rahmen-
bedingungen in der Praxis und der Dokumentationsunterlagen aufgrund einer moderierten
Ideenfindung zusammengestellt. Als Nebenwirkung kann kein Anspruch auf Vollständigkeit
gestellt werden, zumal sie nicht von „Experten“ ergänzt wurden.
Zum Beginn dieser organisationswissenschaftlichen Forschung im ergotherapeutischen
Anwendungsfeld wurde eine Reihe wahrgenommener Risiken und aufgetretener
Nebenwirkungen bewusst in Kauf genommen. Schließlich konnte dadurch eine Reihe
empirischer Forschungsergebnisse ermittelt werden, die zukünftige Veränderungen in
ergotherapeutischen Praxen notwendig erscheinen lassen, mit dem Ziel, Maßnahmen zur
Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung zu ermöglichen.
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(6) Veränderungsbedarf aufgrund empirischer Forschungsergebnisse
Reflexion über Qualitätsmerkmale der eigenen Tätigkeit: Wer aufgefordert wurde, über die
Qualitätsmerkmale der eigenen Tätigkeit zu reflektieren, wie dies im ersten Teamgespräch
geschah, richtete die Aufmerksamkeit bewusst nach innen. So war es nicht verwunderlich,
dass zu Beginn Qualitätsmerkmale benannt wurden, ob nun persönlich, sozial, methodisch
oder fachlich assoziiert, die mit dem Individuum in der Praxis zusammenhingen. Im Verlaufe
der Reflexion wurden aber ebenso viele Kriterien assoziiert, die sich um die Strukturen und
Prozesse der Praxis drehten und etwa 20% der Kritierien konnten dem Qualitätsmerkmal
„Arbeitsumfeld und Markt“ zugerechnet werden. Im Prozessverlauf richtete sich die
Aufmerksamkeit demnach auch auf „äußere“ Bereiche, die subjektiv einen Einfluss auf die
Qualität der eigenen Tätigkeit hatten. Der Zeitansatz erschien gerechtfertigt, um ausreichend
viele Merkmale für das Teamgespräch zur Verfügung zu haben. Das einzelne Stichwort (z.B.
Flexibilität) reichte aus, um im Gespräch die Wirkungen im komplexen Gefüge anderer
Qualitätselemente auszutauschen und so ein komplexes Bild der „Qualität der eigenen
Tätigkeit“ zu entwickeln.
Die starke „Ego-Zentrierung“ zu Beginn könnte insofern problematisch sein, weil sich die
meisten Teams nicht neu bilden, sondern schon einen langen und z.T. schmerzhaften Weg
der Gruppenentwicklung hinter sich haben. Sympathien und Antipathien zwischen den
einzelnen Mitarbeiterinnen und besonders gegenüber der Leitung könnten bereits stark
verhärtet sein, was einen kollegialen Austausch deutlich erschweren würde. Die Erfahrungen
zeigten bislang, dass viele Teilnehmerinnen sehr froh über diesen Start waren, weil sie sich
nicht von Anfang an vor anderen verteidigen mussten. Jede Mitarbeiterin konnte erst einmal
„selbst bestimmt“ agieren. Die meisten Teilnehmerinnen hatten zuvor noch nie über die
einzelnen Facetten der Qualität ihrer Tätigkeit nachgedacht.
Schließlich konnte eine „internale“ Qualitätsorientierung zu Beginn verhindern, dass das
Team ohnmächtig in ein kollektives Klagen über die schwierigen Rahmenbedingungen verfiel
bzw. paralysiert Aktionen der „feindlichen“ Aussenwelt abwartete, ohne die eigene Hand-
lungsfähigkeit zu erkennen. Ein zusätzliches Indiz für diese Annahme lieferte das Ergebnis,
dass diejenigen Kompetenzen, die mit dem Individuum in der Praxis zusammenhingen, am
zentralsten eingeschätzt wurden und gleichzeitig die individuellen Ausprägungen dieser
Merkmale am stärksten eingeschätzt wurden. Die Bedrohung durch „externe“ Kräfte trat
offensichtlich in den Hintergrund. Persönliche Aktionsfähigkeit wurde gestärkt.
Anforderungsmerkmale an die ergotherapeutische Tätigkeit: Die als „notwendig“ einge-
schätzten persönlichen Anforderungsmerkmale an die ergotherapeutische Tätigkeit, die in
Kapitel 3.1.2 heraus gearbeitet wurden, finden sich auch in den Assoziationen der Befragten
wieder (u.a. Verantwortungsbewusstsein, Zuverlässigkeit, Selbstbeherrschung, …). Es gibt
außerdem Ähnlichkeiten in der Einschätzung der Arbeitssituation. Der Freiraum für eigene
6  Zur Realisierbarkeit eines Qualitätsmanagements in der Ergotherapie 165
Entscheidungen und die selbstständige Einteilung der Tätigkeiten stehen im Vordergrund.
Hervorzuheben ist, dass die Arbeitssituation zwar durch große Selbstständigkeit und
Tätigkeiten als Alleinkraft mit Arbeiten ohne Kontrolle bzw. Aufsicht charakterisiert wurde,
gleichzeitig aber das Verhalten der Leitung maßgeblich mit diesen Potentialen der Tätigkeit
zusammenhing. Außerdem fehlte bei den Anforderungen und Umgebungseinflüssen der
Tätigkeit (vgl. Kapitel 3.1.2) ein Hinweis auf den „Zeitdruck bei der Arbeit“, der als wesent-
liche, subjektive Belastung im Arbeitsalltag eingeschätzt wurde und in dieser Untersuchung
als wesentlicher Prädiktor eine „Überforderung durch die Arbeitsaufgabe“ bedingte. Augen-
scheinlich wird dieser Zeitdruck durch die externale Qualitätsorientierung bei gleichzeitig
mangelhaften internen Standards im Bereich der Dokumentation noch erhöht. So sollen
Ärzte als verordnende Auftraggeber mit einem umfassenden (meist frei formulierten)
Befundbericht zufriedengestellt werden. Dieser Bericht muss außerhalb der eigentlichen
Arbeitszeit erstellt werden und wird nicht vergütet. Außerdem bleibt zu vermuten, dass ein
Arzt in der Regel nur wenige Minuten für das Lesen solcher Berichte aufwendet, bis er seine
Entscheidung über eine Weiterverordnung getroffen hat.
Mitarbeiterorientiertes Leiterverhalten: Ein Ergebnis der Untersuchung war, dass die
persönliche Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis vor allem durch das Verhalten
der Leiterin beeinflusst wurde. Das Leitungsverhalten wies Zusammenhänge mit der
Einschätzung der Aufgabencharakteristika auf. Das Sozialklima wurde massgeblich durch
die Leitung mitbestimmt, und es wurden hoch signifikante Zusammenhänge zwischen
Arbeitsbelastungen und Leitungsverhalten gefunden. Wer eine Praxis leitete, beurteilte seine
persönliche Arbeitssituation in vielen Bereichen deutlich positiver als dies eine angestellte
Mitarbeiterin tat. Das Selbsturteil in Bezug auf mitarbeiterorientiertes Leiterverhalten sah
dabei durchweg positiver aus als die Fremdbeurteilung durch die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Dieser empirische Befund ist zwar die Regel und nicht die Ausnahme bei
Mitarbeiterbefragungen in Organisationen. Innerhalb der Konzeption INTAKE wird diesem
Sachverhalt durch Feedback und Aushandlung unterschiedlicher Ansprüche und Ziele ein
großer Stellenwert eingeräumt. Team stärkendes Ziel ist dabei, dass sich Selbstbild der
Leitung und Fremdbild der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter annähern, um eine gemeinsame
Basis der Zusammenarbeit zu finden.
Arbeitsklima: Die angenommene Mehrarbeit, die Angst vor Kontrolle und das zentrale Ziel
der Kostenkontrolle dominierten „negative“ arbeitsklimatische Auswirkungen von QS-
Maßnahmen aus Sicht der Ergotherapeutinnen. Klimatisch erschienen für die Mehrzahl der
Befragten weder die einzelnen Teams noch die therapeutische Freiheit durch Maßnahmen
zur Qualitätssicherung gefährdet zu sein. Zwei Drittel erwarteten sogar eine Verbesserung
der Arbeitszufriedenheit, wobei den unten erwähnten Rahmenbedingungen große Wichtig-
keit zukommt. Schließlich wird das Qualitätsniveau der einzelnen Praxis transparenter; wie
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gut dieses Niveau auch sein mag. Trotz zusätzlicher Belastungen werden demnach insge-
samt positive Impulse auf das Arbeitsklima angenommen.
Therapeutische Arbeit: Maßnahmen zur Qualitätssicherung wirken sich in der Einschätzung
der Befragten positiv auf Behandlungsablauf und –ergebnisse und auf die Ziel- und
Problemorientierung aus. Sie helfen beim empirischen Nachweis der Wirksamkeit der
Therapieprogramme. Die therapeutische Arbeit wird nach dieser Einschätzung konsistent auf
vielen Ebenen verbessert. Es kann von einer grundsätzlich positiven Grundeinstellung
gegenüber QS-Maßnahmen ausgegangen werden, wobei auch hier die Wichtigkeit der
Rahmenbedingungen hervorgehoben werden muss.
Externe Orientierung: Ein „internal“ ausgerichtetes Vorgehen beim Einstieg ins
Qualitätsmanagement erscheint nicht unvereinbar zu sein mit der Einstellung, dass Praxen
Vorgaben von externen Stellen bekommen sollten, um einen Standard zu etablieren. Im
Extremgruppenvergleich zeigte sich bei der Gruppe der „extern orientierten“ eine
offensichtlich „konstruktive“ Form der Unzufriedenheit mit den Rahmenbedingungen in der
eigenen Praxis, da sie diese als außerordentlich wichtig einschätzten. So entstand der
Eindruck, dass gerade diejenigen, die Vorgaben externer Stellen befürworteten, sich
verstärkt im Wettbewerb untereinander befanden und auf die Transparenz der Praxen
setzten, möglicherweise damit so die „Spreu vom Weizen getrennt werden könnte“. Sie
selbst sahen sich für einen „externen“ Vergleich gewappnet.
Rahmenbedingungen der Praxis: Die ermittelten strukturellen Voraussetzungen bilden die
empirische Ausgangsbasis zur Einführung eines QM-Systems. Die Schwerpunktsetzung des
Konzeptes INTAKE erschien nach Analyse der Rahmenbedingungen an genau den richtigen
Schwachstellen anzusetzen: bei der Teamentwicklung und bei kollegialer Erfolgskontrolle.
Es fehlt an adäquater Supervision und Fallbesprechung, beides Merkmale, die wesentlich
zur Teamentwicklung beitragen können. Um kollegiale Erfolgskontrolle durchführen zu
können, muss Wissen über Tests und den Umgang mit Testverfahren ebenso vorhanden
sein wie das Wissen über Möglichkeiten und Grenzen einzelfallstatistischer Auswertung von
Therapieverläufen. Innerhalb der Weiterbildung in Qualitätssicherung müssen in diesen
Bereichen Schwerpunkte gesetzt werden, um so die Grundlage einer funktionierenden
kollegialen Erfolgskontrolle zu setzen. Außerdem muss die Akzeptanz und Notwendigkeit
von Weiterbildungen im Bereich der Qualitätssicherung stärker vermittelt werden, bzw.
müssen bislang nicht vorhandene Anreizsysteme geschaffen werden, um Maßnahmen zur
Qualitätssicherung einen gebührenden Platz im Gesundheitswesen einzuräumen.
Schließlich hatten zum Zeitpunkt der Befragung nur wenige Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Erfahrung mit Ansprechpartnern in Verbänden. Sie waren zudem eher unzufrieden mit
diesen Ansprechpartnern, die in Zukunft für Anfragen u.a. leichter erreichbar sein sollten.
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Dokumentationsunterlagen der Praxis: Zur Zeit sind ergotherapeutische Praxen trotz
vielfältiger Bemühungen noch weit von „nationalen Standardbögen“ als Dokumentations-
unterlage entfernt. Die Wirkung einer durchdachten und in einem wichtigen Schritt als
„Praxen-Standard“ eingeführten Dokumentation kann sich im Sinne einer „transparenten
Therapie“ auf vielen Ebenen zeigen: beim Arbeitsklima und bei der therapeutischen Arbeit.
Früher wurde „Qualitätssicherung = Dokumentation“ gesetzt und auch heute ist eine gute
Dokumentation eine wesentliche Voraussetzung eines funktionierenden und akzeptierten
Qualitätsmanagements in der Praxis.
Der notwendige Veränderungsbedarf, der aus Sicht der Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten benannt wurde, liefert wesentliche Anhaltspunkte für Problemlösungen in
der Praxis.
Bislang werden Ergebnisse organisationswissenschaftlicher Forschung allerdings nur selten
im Anwendungsfeld genutzt, obwohl es sich um angewandte Forschungsstrategien handelt.
(7) Die unzureichende Nutzung organisationswissenschaftlicher Erkenntnisse
Die Misere zeigt sich in nahezu allen Anwendungsfeldern, ob bei politischen Entscheidungen
im Gesundheitssystem, bei Schulentwicklungsprojekten, bei strategischen Entscheidungen
in Unternehmen: wissenschaftliche Erkenntnisse werden nur selten genutzt, um Probleme in
der Praxis zu lösen. Auch bei der Umsetzung von Maßnahmen zur Qualitätssicherung und
zum Aufbau von Qualitätsmanagement-Systemen im Gesundheitswesen werden
organisationswissenschaftliche Erkenntnisse bislang nur unzureichend verwertet.
Warum ist dies augenscheinlich auch in ergotherapeutichen Praxen der Fall? Hier wird der
Argumentation Nienhüsers (1998) gefolgt, der die Bestimmungsgründe für die Nutzung
personal- und organisationswissenschaftlicher Erkenntnisse in Unternehmen auf der
Grundlage theoretischer und empirischer Belege analysierte.
Fehlendes Wissen: Die Leitung einer ergotherapeutischen Praxis hat subjektive
Vorstellungen darüber, wie eine Praxis personell und organisatorisch zu leiten ist. Seit
einiger Zeit tauchen (in der Regel externe) Forderungen nach Qualitätssicherung auf, die
aufgrund fehlenden Wissens nur schwer in praktisches Handeln umgesetzt werden können.
Der Problemdruck steigt und so versucht die einzelne Ergotherapeutin, Wissen über solche
Vorhaben zu bekommen. Dabei ist es nach Nutt (1984; aus Nienhüser, 1998) sehr
wahrscheinlich, dass sie zuerst in der eigenen Praxis nach Lösungen sucht und schließlich
andere Praktikerinnen fragt. Solange Praktikerwissen verfügbar ist, wird nicht nach
wissenschaftlichen Erkenntnissen gesucht. Erst wenn Praktikerwissen gänzlich fehlt, wie
dies im Bereich des Qualitätsmanagements zur Zeit angenommen werden kann, wird nach
wissenschaftlichen Erkenntnisse gesucht.
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Kognitive Dissonanz: Werden nun wissenschaftliche Erkenntnisse gefunden, wie z.B. der
starke Einfluss eines mitarbeiterorientierten Leiterverhaltens, kann dieses Wissen für die
Entscheider vor Ort als „gefährlich“ eingestuft werden. Die Leiterin bekommt z.B. Hinweise
darauf, dass von ihr akzeptierte Praktiken nicht funktionieren und grundlegende Prämissen
der Arbeit in Frage gestellt werden. Im Resultat kann nun nach Sadowski (1991; aus
Nienhüser, 1998) davon ausgegangen werden, dass Praktiker dann wissenschaftliche
Erkenntnisse akzeptieren, wenn diese Einsichten wenig kognitive Dissonanz auslösen.
Der Erfolg einer Praxis wird vermutlich vorwiegend dem Handeln der Leitung zugeschrieben.
Ich gehe davon aus, dass Leiterinnen ergotherapeutischer Praxen gerade die hier benannten
wissenschaftlichen Erkenntnisse ablehnen werden, die ihre aktive Leitungsrolle bei der
Umsetzung eines QM-Systems in Frage stellen. Systemverträgliche Aufgabe der Leitung ist
es aber lediglich, Grenzabstimmungen zwischen den einzelnen Teammitgliedern zu leisten
und nicht, ihnen zentralisierend eine „Praxis-Norm“ aufzuzwingen.
Politische Nutzung: Das Wissen wird nach Neuberger (1995) in der Regel machtstrategisch
zur Interessendurchsetzung genutzt und nicht „neutral“ im Team besprochen. Dies erscheint
auch im Anwendungsfeld ergotherapeutischer Praxen plausibel. Zudem werden rasche
Lösungen bevorzugt, die dem individuellen Anspruchsniveau genügen, zumal es utopisch
erscheint, die „richtigen“ Informationen parat zu haben. Unter dieser Unsicherheit müssen
die Handlungsfähigkeit und das Selbstbild des Entscheiders gewahrt werden.
Die überwiegend psychologischen Widerstände bei der Nutzung organisationswissen-
schaftlicher Erkenntnisse schränken die Realisierbarkeit eines Qualitätsmanagements in der
ergotherapeutischen Praxis deutlich ein . So bleibt zu hoffen, dass ein Transfer der
Konzeption INTAKE in Zukunft trotz dieser Hindernisse stattfinden wird.
(8) Die Konzeption INTAKE – Transfer in die Praxis
Die Konzeption INTAKE kann im Anwendungsfeld nur dann realisiert werden, wenn beim
Transfer in die Praxis folgende Bedingungen berücksichtigt werden (vgl. Kapitel 3.5.3).
Kooperativer Leitungsstil in strategischer Ausrichtung: Die Wahl von INTAKE als
Vorgehensweise zur Einführung eines Qualitätsmanagement-Systems in die einzelne
ergotherapeutische Praxis ist eine strategische Entscheidung der Praxenleitung.
Strategische Entscheidungen wirken langfristig und benötigen einen kooperativen
Leitungsstil. Damit jeder Mitarbeiter flexibel und handlungsfähig bleibt, ist es notwendig, dass
individuelle Motivationen berücksichtigt werden. Das „Mögen“ und „Können“ spielt bei der
internalen Qualitätsorientierung im Rahmen einer teamorientierten Gestaltung die
entscheidende Rolle (und weniger das „Müssen“ und „Wollen“). Eine Leitung, die auf
Sanktionen und Zwangsmaßnahmen in der Umsetzung setzt, wird langfristig kaum Erfolg
haben.
6  Zur Realisierbarkeit eines Qualitätsmanagements in der Ergotherapie 169
Transparente Rollenerwartungen: In diesem Zusammenhang ist es für die einzelne Inhaberin
einer Praxis ein wichtiger Lernprozess, neben ihren funktionalen Rollen auch andere
spezifische Verhaltensweisen (u.a. im Sinne eines „Kooperativen Modells“ nach innen und
einer positiven Darstellung des Unternehmens nach aussen) wahrzunehmen und
auszufüllen. Zur Steigerung organisationaler Effektivität werden formale Rollenverteilungen
benötigt. Die Leitung einer Praxis muss in der Lage sein, den Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern die zu erfüllenden Rollen im Arbeitsprozess über entsprechend transparente
und kommunizierte Rollenerwartungen zu vermitteln.
Zielorientierung: Die Zielanalyse bildet einen wesentlichen Kern dieser visionären Strategie
(„Diagnose SOLL“). Ziel ist es, dass jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter die Ziele der
Praxis mit entwickelt und bereit ist, sich diese Ziele zu eigen zu machen. Hierzu ist es
erforderlich, dass die Ziele und die Bedeutung der individuellen Beiträge zur Zielerreichung
für die Mitarbeiter transparent gemacht werden. Nur wenn ein Mitarbeiter erkennt, welche
Handlungen für den Gesamtzusammenhang effizient sind, kann er angemessene
Verhaltensweisen wählen. Die Zielerreichungs-Skalierung (vgl. Kapitel 4.6.3) wirkt sich stark
auf die Therapiedurchführung aus, so dass ein Transfer in die Praxis nur möglich erscheint,
wenn sich die Mitarbeiter der Zielorientierung als Teil einer internalen Qualitätsorientierung
verpflichten.
Angestoßener Entwicklungsprozess: Die einzelnen Teamgespräche verstehen sich als
„Anstoß“. Anhand dieser Vorgehensweise soll ein Entwicklungsprozess der ergotherapeu-
tischen Praxis eingeleitet werden, um die Qualität dauerhaft zu sichern und zu verbessern
(vgl. Kapitel 3.4.2).
Fortbildungsaktivitäten: Aufgrund der Selbstverpflichtung zu kontinuierlicher Fort- und
Weiterbildung wird eine Reihe spezieller Fortbildungsaktivitäten ins Leben gerufen (vgl.
Kapitel 4.7). Die Ressourcen (zeitlich, finanziell, …) müssen durch die Leitung und die
Mitarbeiter zur Verfügung gestellt werden.
Formulierung von Standards: Im Verlauf können durch die Formulierung von Standards
Handlungsspielräume in einzelnen Bereichen der Therapiedurchführung eingeschränkt
werden (z.B. bei der Wahl von Therapiematerialien, Dokumentationsinstrumenten, etc.).
Durch die Umsetzung von Standards wird aber in der Regel der Gestaltungsspielraum für
schlecht systematisierbare Qualitätsmerkmale, wie das bereits benannte
„Zuwendungsverhalten“, eher ausgeweitet, was einer ganzheitlichen Therapie sehr entgegen
kommen dürfte. Ziel von Standards sollte es in diesem Zusammenhang auch sein, bislang
zentrale Themen im Team (Materialversorgung, organisatorische Planung) so zu verändern,
dass fachliche und persönliche Themen (Fallsupervision, etc.) in Zukunft ein größeres
Gewicht im Team bekommen können.
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Aufbau eines Selbstbewertungssystems: Der Aufbau eines Selbstbewertungssystems ist
nicht Teil von INTAKE, sollte aber langfristiges Ziel für die Praxis werden, um entwickelte
Qualitätskriterien in den Praxenalltag zu integrieren. Einzelne Bereiche (u.a.
Organisatorische Prozesse, Therapieprozesse, Personalführung) könnten schließlich anhand
unterschiedlicher Qualitätsmerkmale auf den vier Ebenen der Fokussierung (internal, intern,
external, extern) in einem Selbstbewertungssystem beurteilt werden.
So ergibt sich aufgrund der internalen Qualitätsorientierung der Qualitätsstandard einer
ergotherapeutischen Praxis als Ergebnis das zweckgerichteten Handelns ihrer
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und den daraus entstandenen Rahmenbedingungen.
(9) Konsequenzen für zukünftige Forschungsaktivitäten
Der Ergotherapie fehlt ein Nachweis der Effektivität ihrer Therapien und somit der Gültigkeit,
der von ihr selbst postulierten Modelle von Wirkzusammenhängen therapeutischer Inter-
ventionen.
Aus organisationspsychologischer Sicht ist das Anwendungsfeld ebenfalls nahezu
unbekanntes Terrain. Aus praktischen Fragestellungen im Berufsalltag entstand ein
Forschungsvorhaben, das bei der einzelnen Mitarbeiterin in der ergotherapeutischen Praxis
ansetzte, um Veränderungen der Strukturen und Prozesse systemverträglich anzuregen.
Bisherige Forschungsergebnisse liefern ein erstes, unvollständiges Bild dieses Feldes, das
gerade dadurch fasziniert, dass es in seiner relativen Kleinheit, mit mittleren „Gruppen-
größen“ von nur sieben Personen, ein komplexes, vernetztes System darstellt.
In Zukunft könnte die organisationspsychologische Erforschung des Feldes eine notwendige
Basis fachwissenschaftlicher Ergotherapie werden, um so als ein Baustein die weitere
Professionalisierung dieser Disziplin voranzubringen.
Die Konzeption INTAKE lässt sich zudem relativ problemlos auf andere Kleinunternehmen
übertragen. Im Gesundheitswesen läge die Ausweitung auf physiotherapeutische Praxen
und interdisziplinär arbeitende Einrichtungen nahe.
Konsequenzen für zukünftige Forschungsaktivitäten ergeben sich aufgrund bereits benann-
ter Forschungsergebnisse. Bislang wurde lediglich die individuelle Ausgangssituation
ermittelt. Einstellungen wurden erhoben. So bleibt die Frage unbeantwortet, inwiefern solche
Überzeugungen mit der tatsächlichen Umsetzung eines solchen Vorhabens zusammen-
hängen bzw. inwiefern sie objektive Veränderungen vorherzusagen helfen.
Es liegt außerdem auf der Hand, dass eine sinnvolle Untersuchungseinheit für die
Konzeption INTAKE die Einzelpraxis ist. Es müssen daher zukünftig Einführungen im
Längsschnitt dokumentiert werden, um die Vorgehensweise zu evaluieren. Da die
Zielorientierung einen wichtiger Teil der internalen Qualitätsorientierung ausmacht, sollte
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untersucht werden, welche Ziele entwickelt und kollegial umgesetzt werden können und
welche Auswirkungen dies auf die Strukturen bzw. Prozesse in der Praxis hat.
Auch die vielschichtigen und z.T. widersprüchlichen Rollenerwartungen an die Leitung eines
solchen Kleinunternehmens wären es wert, untersucht zu werden, zumal die ökonomische
Situation dazu führt, dass die Inhaberin einer Praxis als hauptsächliche Tätigkeit Therapien
durchführt und Leitungsfunktionen „nebenbei“ zu erledigen hat.
Der Weg vom Wunsch zur Veränderung zum Handeln wird eingeschlagen. Ein Ziel dieses
Weges ist es sicherlich, gültige, zuverlässige und möglichst objektiv messbare Qualitäts-
merkmale für ergotherapeutische Praxen zu entwickeln und im Feld zu etablieren.
Die internale Qualitätsorientierung als Ausgangspunkt einer solchen Entwicklung zu nutzen,
erscheint angemessen für systemverträgliche Veränderungen und notwendig, um den Status
der niedergelassenen Tätigkeit in eigener Praxis nicht zu gefährden.
Unterschiedliche Interessengruppen im Gesundheitswesen (vgl. Kapitel 3.2.3) werden in
Zukunft verstärkt auf Qualitätskontrollen von außen setzen. Die Kostenexplosion im
Gesundheitssystem wird den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ergotherapeutischer Praxen
in naher Zukunft ökonomische Qualitätskriterien sprichwörtlich „um die Ohren fliegen lassen“.
In Kosten-Nutzen-Analysen, die zunehmend Verbreitung finden, spielt Effektivität und
Effizienz der ergotherapeutischen Behandlung eine wichtige Rolle. Die Erreichung „klinisch-
relevanter“ Veränderungen unter Einsatz minimaler Mittel ist längst zu einem externen
Leitkriterium geworden.
Bislang erscheint es so, als würden wissenschaftliche Forschungsergebnisse nur in
Ausnahmefällen zur politischen Entscheidungsfindung genutzt, um die begrenzten
Ressourcen im Gesundheitswesen rational begründet zu verteilen. Langfristig können
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement-Systeme solche
Entscheidungsprozesse unterstützen. Das hier geführte Plädoyer für ein Qualitäts-
management auf der Mikroebene will die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in ergotherapeu-
tischen Praxen ermutigen, selbst aktiv zu werden, um die Qualität der eigenen Tätigkeit zu
sichern und zu verbessern, da hierin ein sinnvoller Ausgangspunkt solcher Aktivitäten
gesehen wird.
Unter Anwendung der Konzeption INTAKE sollte es möglich sein, Qualitätskriterien für eine
zukünftige, kollegiale Erfolgskontrolle in der einzelnen Praxis zu finden und im Zuge der
Einführung eines Selbstbewertungssystems umfassend zu operationalisieren.
In diesem Zusammenhang lohnt es sich, dieses Feld auch zukünftig wissenschaftlich zu
erforschen und an seinem Wandel mitzuarbeiten.
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Anhang A1: INTAKE Fragebogen: Persönliche Arbeitssituation in der Praxis
INSTRUMENTE ZUR NEUGESTALTUNG VON TEAMPROZESSEN
UND ZUM AUFBAU KOLLEGIALER ERFOLGSKONTROLLE
Persönliche Arbeitssituation in der ergotherapeutischen Praxis
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen persönlich und vollständig aus.
 Zu mir
‰ Mein Alter:  _____ Jahre
‰ Mein Geschlecht:  m.  w.
‰ Ich leite eine Praxis:  Ja   Nein
‰ Ich habe schon an Qualitätssiche-
rungsmaßnahmen teilgenommen…
 Ja     Nein
‰ Ich habe schon einmal an Qualitäts-
zirkeln teilgenommen…
 Ja     Nein
‰ Ich bin in einem Bereich tätig, der
nach einem QM-System arbeitet…
 Ja     Nein
ó Meine Ausbildung
 Ergotherapie
 Krankengymnastik
 Logopädie
 ___________
‰ Berufserfahrung: ____ Jahre
‰ Fortbildungen:
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
_________________________
ì Meine Arbeitsstelle
Ich arbeite in einer...
 Einzelpraxis (ambulant)
 Gemeinschaftspraxis
 stationären Einrichtung
 Sonstiges:___________
‰ Anzahl der KollegInnen:__
‰ Dauer der Tätigkeit in der
Arbeitsstelle: ____ (Jahre)
‰ Arbeitsschwerpunkte:
_____________________
_____________________
_____________________
fast nie selten manch-
mal
oft fast
immer
ö Die Arbeit in der Praxis
Es folgen nun einige Fragen zu Ihrer
Arbeitssituation. Kreuzen Sie bitte bei
jedem Satz die für Sie zutreffende Stufe an. trifft über-
haupt
nicht zu
trifft eher
nicht zu
teils-teils trifft eher
zu
trifft
völlig zu
• Bei dieser Arbeit macht man etwas Ganzes, Abge-
rundetes.
• Man muss für diese Arbeit gründlich ausgebildet
sein.
• Der/die Leiter(in) lässt einen wissen, wie gut man
seine Arbeit getan hat.
• Man hat genug Zeit, diese Arbeit zu erledigen.
• Es ist einem genau vorgeschrieben, wie man seine
Arbeit machen muss.
• Bei dieser Arbeit verliert man viele Fähigkeiten, die
man früher hatte.
• Bei dieser Arbeit kommen meine Fähigkeiten zu
wenig zum Zuge.
• Diese Arbeit schafft gute Möglichkeiten, im
Beruf weiterzukommen.
• Man muss in der Lage sein, selbstständig
Entscheidungen zu treffen.
• Man hat die Möglichkeit, den eigenen Arbeitsplatz
nach persönlichem Stil einzurichten (z.B. Bilder,
Pflanzen, Lampen).
• Man muss Dinge tun, für die man eigentlich zu
wenig ausgebildet und vorbereitet ist.
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Anhang A1: INTAKE Fragebogen: Persönliche Arbeitssituation in der Praxis - Fortsetzung
fast nie selten manch-
mal
oft fast
immer
trifft über-
haupt
nicht zu
trifft eher
nicht zu
teils-teils trifft eher
zu
trifft
völlig zu
• Es gibt so viel zu tun, dass es einem über den
Kopf wächst.
• Wenn man eine gute Idee hat, kann man sie in
dieser Praxis auch verwirklichen.
• Man muss mit Leuten zusammenarbeiten, die
keinen Spaß verstehen.
• Diese Arbeit erlaubt es, eine Menge eigener Ent-
scheidungen zu treffen.
• Man hat zu wenig Gelegenheit, Dinge zu tun, die
man gut beherrscht.
• Der/die Leiter(in) hilft mir bei der Erledigung der
Aufgaben.
• Es kommt schon vor, daß einem die Arbeit zu
schwierig ist.
• Das gegenseitige Vertrauen ist bei uns so groß,
daß wir offen über alles, auch ganz persönliche
Sachen reden können.
• Diese Arbeit erfordert große Verantwortung.
• Man kann bei dieser Arbeit immer wieder Neues
dazulernen.
• Wenn ein Fehler passiert, findet der/die Leiter(in)
ihn immer bei uns, nie bei sich.
• Es passiert soviel auf einmal, daß man es kaum
bewältigen kann.
• An meinem Arbeitsplatz bieten sich Möglichkeiten,
zwischendurch kurz Dinge zu tun, die nichts mit
meinen Aufgaben zu tun haben (z.B. kurze Pau-
sen, Telefonate etc.) .
• Hier hat man das Gefühl, dass man mehr könnte,
als von einem verlangt wird.
• Es gibt fast jeden Tag etwas anderes zu tun.
• Diese Arbeit ist zerstückelt, man erledigt nur kleine
Teilaufgaben.
• Der/die Leiter(in) erschwert einem das Arbeiten
durch seine / ihre Anweisungen.
• Diese Arbeit ist abwechslungsreich.
• Es gibt häufig Spannungen am Arbeitsplatz.
• Bei dieser Arbeit werden keine besonderen Fähig-
keiten und Fertigkeiten erwartet.
• Der/die Leiter(in) ist daran interessiert, dass es
seinen/ihren Mitarbeiter(innen) gut geht.
• Bei meiner Arbeit kann man eine Sache oder einen
Auftrag von A bis Z herstellen/ausführen.
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Anhang A1: INTAKE Fragebogen: Persönliche Arbeitssituation in der Praxis - Fortsetzung
fast nie selten manch-
mal
oft fast
immer
trifft über-
haupt
nicht zu
trifft eher
nicht zu
teils-teils trifft eher
zu
trifft
völlig zu
• Bei dieser Arbeit gibt es Sachen, die zu kompliziert
sind.
• Der/die Leiter(in) behandelt einen unfair.
• Man kann sich seine Arbeit selbstständig
einteilen.
• Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite, sind
freundlich.
• Man hat leicht Zugang zum/zur Leiter(in).
• In der Praxis kommt es vor, dass man vor
vollendete Tatsachen gestellt wird.
• Man muss ausbaden, was die Anderen falsch
machen.
• Bei dieser Arbeit muss man immer das Gleiche
tun.
• Bei wichtigen Dingen in der Praxis kann man mit-
reden und mitentscheiden.
• Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite, helfen
mir bei der Erledigung der Aufgaben.
• Der/die Leiter(in) schenkt dem, was ich sage, Be-
achtung.
• Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite, inter-
essieren sich für mich persönlich.
Wie stark ist an Ihrem Arbeitsplatz die
Belastung durch folgende Dinge. kommt
nicht
vor
sehr
gering
ziem-
lich
gering
mittel ziem-
lich
stark
sehr
stark
• Lärm
• ungünstige Beleuchtung
• unangenehme Temperatur
• Wartezeiten
• mangelhafte technische Geräte/ Arbeitsmittel
• lange am Bildschirm arbeiten
• Klimaanlage (Zugluft, Geräusche etc.)
• Schichtarbeit oder ungünstige Arbeitszeiten
• Arbeitshaltung (auch viel Sitze, Stehen, usw.)
• Zeitdruck bei der Arbeit
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Wie sehr können Sie sich auf die folgenden
Personen verlassen, wenn in der Arbeit
Probleme auftauchen. gar nicht wenig einiger-
maßen
ziemlich völlig
• Auf Ihre(n) Leiter(in)
• Auf Ihre Arbeitskollegen und -kolleginnen
• Auf Ihre(n) Lebenspartner(in)
(Ich bin derzeit alleinlebend  )
• Auf andere Personen außerhalb der Arbeit
Wie sehr sind diese Personen bereit,
Ihre Probleme in der Arbeit anzuhören.
gar nicht wenig einiger-
maßen
ziemlich völlig
• Ihre(n) Leiter(in)
• Ihre Arbeitskollegen und -kolleginnen
• Ihre(n) Lebenspartner(in)
(Ich bin derzeit alleinlebend  )
• Andere Personen außerhalb der Arbeit
Wie sehr unterstützen diese Personen Sie
aktiv, so dass Sie es in der Arbeit leichter
haben. gar nicht wenig einiger-
maßen
ziemlich völlig
• Ihre(n) Leiter(in)
• Ihre Arbeitskollegen und -kolleginnen
• Ihre(n) Lebenspartner(in)
(Ich bin derzeit alleinlebend  )
• Andere Personen außerhalb der Arbeit
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Anhang A2: INTAKE Fragebogen: Persönliche Beurteilung von Qualitätssicherung in der Praxis
Persönliche Beurteilung von Qualitätssicherung in der Praxis
Schwerpunkt dieser Befragung sind Ihre Erfahrungen bzw. Ideen zu Qualitätssicherungs-
maßnahmen und Qualitätsmanagement-Systemen (QM-Systemen) in ergotherapeutischen
Praxen und interdisziplinären Teams.
Bitte füllen Sie diesen Fragebogen persönlich und vollständig aus.
œ Wirkungen der Qualitätssicherung (1)
Welche Wirkungen und Einflüsse haben Ihrer Meinung nach
Qualitätssicherungsmaßnahmen? Bitte schätzen Sie ein…
ja eh
er
 
ja
w
ed
er
 
n
oc
h
eh
er
 
n
ei
n
n
ei
n
• Sie sind eine Hilfe bei der Identifikation von problematischen Behand-
lungsverläufen.
• Sie führen zu einer Steigerung des Problembewusstseins.
• Sie erhöhen die Unterstützung des einzelnen durch höhere Hierar-
chieebenen der Institution / Praxis (z.B. durch den Inhaber der Praxis)
• Sie fördern die Unehrlichkeit (z.B. beim Ausfüllen bestimmter Fragen).
• Sie verstärken die Angst vor Kontrolle.
• Sie führen zu einer Verbesserung der Arbeitszufriedenheit / Motivation.
• Sie schränken die therapeutische Freiheit ein.
• Sie sind eine gute Grundlage für Forschung.
• Sie bedeuten mehr Arbeit.
• Sie liefern Argumente für den Ausbau der Versorgung mit Dienstlei-
stungen  (Ergotherapie, Krankengymnastik, …).
• Zentrales Ziel ist die Kostenkontrolle.
• Sie liefern einen empirischen Nachweis der Wirksamkeit unserer
Behandlungsprogramme.
• Sie machen den Ausbildungsstand der eigenen Berufsgruppe
Ergotherapie, (Krankengymnastik, …) transparent.
• Sie lassen das Qualitätsniveau einer Institution / Praxis erkennen.
• Sie decken Defizite im Prozeß der Patientenbehandlung auf.
• Sie liefern aussagekräftige Ergebnisse über Erfolge der
Patientenbehandlung.
• Qualitätssicherung ist ein Beitrag zur optimalen Versorgung der Bevöl-
kerung mit (ergotherapeutischen, …) Dienstleistungen.
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œ Wirkungen der Qualitätssicherung (2)
Welche Wirkungen und Einflüsse haben Ihrer Meinung nach
Qualitätssicherungsmaßnahmen? Bitte schätzen Sie ein…
ja eh
er
 
ja
w
ed
er
 
n
oc
h
eh
er
 
n
ei
n
n
ei
n
• Sie geben Informationen über den Einzelfall hinaus und ermöglichen
den Vergleich verschiedener Jahrgänge, Stationen oder Institutionen.
• Institutionen / Praxen sollten Vorgaben von externen Stellen
bekommen, um einen Standard zu etablieren.
• Der Behandlungsablauf und die Behandlungsergebnisse werden
durchsichtiger.
• Ich halte es für sinnvoll durch kontinuierliche Beobachtung weitere
Informationen zu Wirkungen und Nebenwirkungen der Therapien zu
bekommen.
• Durch Qualitätssicherung wird das Diagnoseverhalten der
TherapeutInnen verbessert.
• Qualitätssicherung liefert einen Beitrag zur Verbesserung
der Indikationsstellung.
• Qualitätssicherung gibt Anregungen, das Behandlungskonzept ggf.
während der Behandlung besser auf die Patienten abzustimmen.
• Qualitätssicherungsmaßnahmen führen zu einer höheren
Patientenzufriedenheit / Zufriedenheit der Angehörigen.
• Qualitätssicherung führt zu Zwietracht in den therapeutischen Teams.
• Qualitätssicherung fördert die Zielorientierung von Interventionen.
• Qualitätssicherung fördert das Kostenbewußtsein.
• Durch Qualitätssicherung kann die Behandlungsdauer reduziert
werden.
• Alles in allem finde ich Qualitätssicherung sinnvoll und gut.
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÷ Die Rahmenbedingungen meiner Institution / Praxis
Bitte schätzen Sie die folgenden
Merkmale nach persönlicher
Wichtigkeit und Zufriedenheit ein.
Wenn Sie in einem Bereich keine
Erfahrung haben, schätzen Sie bitte
trotzdem die Wichtigkeit ein und
kreuzen dann „keine Erfahrung“ an.
Das ist mir... Damit bin ich...
• Organisatorische Rahmenbedin-
gungen der Institution / Praxis
• Eigener finanzieller Spielraum
innerhalb der Institution / Praxis
• Auslastung der Institution / Praxis
mit Patienten (Warteliste, …)
• Handlungsspielraum während
der Therapiedurchführung
• Zugang zu einem Computer
in der Institution / Praxis
• Umgang mit Standardsoftware
• Wissen über Tests und zum
Umgang mit Testverfahren
• Wissen über einzelfallstat. Aus-
wertung von Therapieverläufen
• Durchführung von
Dokumentation
• Durchführung von Doku-
mentation am Computer
• Manuale zur Durchführung ein-
zelner Maßnahmen (…)
• Weiterbildung in Qualitäts-
sicherung (z.B. Moderation,…)
• Durchführung von
Fallbesprechungen
• Supervision des / der Teams
• Persönlicher Ansprechpartner
zum Thema Qualitätssicherung
• Ansprechpartner in Verbänden
zum Thema Qualitätssicherung
• Mitarbeit in Arbeits-
gemeinschaften (…)
• Persönlicher Ansprechpartner zu
allgemeiner Praxenorganisation
• Sonstiges:
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ł Die Dokumentationsunterlagen meiner Institution / Praxis
Bitte schätzen Sie ein, mit welchen Hilfsmitteln Sie Qualität sichern bzw. Ihre Diagnostik und Do-
kumentation stützen.
1. Einschätzung des Standardisierungsgrades: Die Leitfrage ist in diesem Zusammenhang:
„Inwieweit ist das Dokumentationsinstrument standardisiert?“
2. Einschätzung der Hilfestellung: Die Leitfrage ist in diesem Zusammenhang:
„Inwieweit hilft mir das Dokumentationsinstrument um meine Therapien /
meine Therapieergebnisse transparent zu machen?“
‰ Wird ein Instrument in Ihrer Praxis
nicht eingesetzt, kreuzen Sie bitte
nur „nicht im Gebrauch“ an.
‰ Wenn Sie neben den angegebe-
nen Unterlagen noch andere ver-
wenden, tragen Sie diese bitte in die
freien Felder ein und schätzen dann
die Qualität für die Praxis ein.
Standardisierungsgrad
Dies ist sehr hilfreich
ja eh
er
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ed
er
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• Warteliste
• Anmeldebogen
• störungsspezische Informations-
broschüren
• Informationsblätter
(Terminabsage, etc.)
• Erstbesuchs/-gesprächsprotokoll
• Allgemeiner Anamnesebogen
• SI - Anamnesebogen
• Therapieverträge (Honorarvertrag, etc.)
• Behandlungsprotokoll
• Tests (Materialien, Vordrucke, etc.)
• Befundbogen (intern)
• Befundbericht (an behandelnden Arzt,…)
• Therapieplan
• Abschlußfragebogen
(Zufriedenheit mit Therapie, …)
• Abschlußbericht
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Anhang B1: Instruktion zur Selbstreflexion im Gruppenrahmen (nach Selck, 2000)
Die Qualität ergotherapeutischer Tätigkeiten
Dieses erste Teamgespräch beinhaltet eine Selbstreflexion, welche Sie während der gesamten
Auseinandersetzung mit dem Thema begleiten wird. Sie erhalten mit diesem Instrument die
Möglichkeit, über die Qualität ergotherapeutischer Tätigkeiten zu reflektieren. „Qualität“ (lat. ‘qualis’ =
wie beschaffen) ist wertneutral und bezeichnet nichts Absolutes. Die Qualität ergotherapeutischer
Tätigkeiten setzt sich aus vielen Aspekten zusammen. Jedes einzelne Merkmal ist mehr oder weniger
zentral für die persönliche Einschätzung. Ihre subjektiven Ideen und Einschätzungen sollen bei der
Bearbeitung im Vordergrund stehen.
Ablauf: Das Arbeitsblatt auf der nächsten Seite hat eine Begrenzungslinie und einen Kreis in der
Mitte, der mit „Die Qualität ergotherapeutischer Tätigkeiten“ bezeichnet ist. Außerdem steht Ihnen eine
Karte mit 15 blauen und 9 grünen Klebepunkten zur Verfügung, die mit den Ziffern 1 - 24 bezeichnet
sind.
Die Distanz eines Punktes vom Mittelpunkt soll die Einflussstärke kennzeichnen. Ein Klebepunkt in
unmittelbarer Nähe des Mittelpunktes zeigt an, dass dieses Kriterium zentralen Einfluss auf die
Qualität ergotherapeutischer Tätigkeiten hat. Ein Klebepunkt, der weit vom Mittelpunkt entfernt ist,
zeigt an, dass das gewählte Kriterium nur unmaßgeblich die Qualität ergotherapeutischer Tätigkeiten
beeinflusst.
So gehen Sie vor:
1. Bitte notieren Sie das erste Merkmal, das Ihnen einfällt auf der Rückseite der Karte.
Diesem Merkmal wird der blaue Klebepunkt Nr.1 zugeordnet.
1. Kleben Sie nun bitte diesen blauen Punkt auf das Blatt, in der Entfernung vom Mittelpunkt, der die
momentane Einflussstärke auf die „Qualität ergotherapeutischer Tätigkeiten“ kennzeichnet.
2. Gehen Sie bitte bei allen folgenden Kriterien in gleicher Weise vor. Die Nummer des Klebepunktes
gibt jeweils an, in welcher Reihenfolge Ihnen die einzelnen Kriterien einfallen. Die Distanz vom
Mittelpunkt zeigt an, wie zentral bzw. peripher das Kriterium die Qualität beeinflusst.
3. Sollten Ihnen mehr Kriterien einfallen als blaue Klebepunkte vorhanden sind, zeichnen Sie bitte die
weiteren Punkte mit einem Stift selbstständig ein (ohne Numerierung) und notieren in diesem Fall
die Bezeichnung direkt auf dem Blatt.
4. Bitte machen Sie noch folgende Angaben:
‰ Mein Alter: _____ Jahre      ‰ Berufserfahrung: ______ Jahre      ‰ Anzahl der KollegInnen: ___
‰ Mein Geschlecht  m   w     ‰ Ich leite eine Praxis  ja   nein
Bitte verwenden Sie nur die blauen Klebepunkte Ihrer Karte.
Lassen Sie nun Ihren Gedanken freien Lauf und nutzen Sie möglichst alle Merkmale,
die Ihnen spontan in den Sinn kommen.
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Anhang B2: Arbeitsblatt zur Selbstreflexion im Gruppenrahmen (Original: DIN A4; nach Selck, 2000)
Anhang B3: Kriteriensammelkarte zur Selbstreflexion im Gruppenrahmen (Original: DINA6 Karteikarte)
– Vorderseite (aus Selck, 2000)
Bitte benutzen Sie diese Klebepunkte zur
Markierung Ihrer Merkmale
1 2 3 4 5 16 17 18
6. 7 8 9. 10 19 20 21
11 12 13 14 15 22 23 24
Anhang B4: Kriteriensammelkarte zur Selbstreflexion im Gruppenrahmen – Rückseite
Hier bitte die Einzelmerkmale eintragen und dann die Klebepunkte setzen
(1) (13) 
(2) (14) 
(3) (15) 
(4) (16) 
(5) (17) 
(6) (18) 
(7) (19) 
(8) (20) 
(9) (21) 
(10) (22) 
(11) (23) 
(12) (24) 
Die Qualität
ergotherap.
Tätigkeiten
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Anhang C: Definition der Einzelskalen / –items des SALSA (aus Rimann & Udris, 1997, S.286f.)
Skalenbezeichnung Definition (zitiert aus Rimann und Udris, 1997)
Ganzheitlichkeit der
Aufgabe
„Die Skala erfasst den Grad, in dem bei der Arbeit eine Aufgabe
vollständig erledigt wird – im Sinne der Bearbeitung einer Aufgabe von
Beginn bis zum Ende und mit einem erkennbaren Ergebnis.“ (S.287)
Qualifikationsanforderun-
gen und Verantwortung
„Die Skala erfasst den Grad, in dem die Aufgaben besondere
Ausbildung, spezielle Fähigkeiten und Fertigkeiten oder auch
selbständige Planung und Entscheidungen verlangen .“ (S.288)
Überforderung durch die
Arbeitsaufgaben (qualitativ
und quantitativ)
„Quantitativ: Darunter werden Belastungen durch das anfallende
Arbeitsvolumen und durch parallele Erledigung mehrerer Aufgaben
sowie Zeitdruck verstanden. Quantitativ: Damit sind Belastungen
gemeint, die durch Aufgaben entstehen, welche andere Qualifikationen
verlangen, als vorhanden sind.“ (S.288)
Unterforderung durch die
Arbeitsaufgaben (qualitativ)
„Diese Skala erfasst die Nichtausnutzung vorhandener Qualifikationen.“
(S.288)
Belastendes Sozialklima
(Kolleginnen ,Kollegen)
„Damit sind Belastungen angesprochen, die bei der Erledigung der
Arbeitsaufgabe im Umgang mit Arbeitskolleginnen und Kollegen erlebt
werden.“ (S.288)
Belastendes Verhalten des
Leiters / der Leiterin
„Damit sind Belastungen angesprochen, die bei der Erledigung der
Arbeitsaufgabe im Umgang mit Vorgesetzten erlebt werden.“ (S.288)
Belastungen durch
‚äußere‘
Tätigkeitsbedingungen
„Einzelitems erfassen ergonomische und andere belastende
Bedingungen (…).“ (S.288)
Aufgabenvielfalt „Die Skala erfasst die qualitative Vielfalt der anfallenden Aufgaben.
Wird stets wieder etwas anderes getan, oder fallen immer Aufgaben der
gleichen Art an.“ (S.289)
Qualifikationspotential der
Arbeitstätigkeit
„Zur Erfassung der Lernmöglichkeiten bei der Arbeit, die auch als
berufliche Zukunftschancen begriffen werden können, wird nach dem
Fähigkeitszuwachs bzw. –verlust durch die Arbeit gefragt.“ (S.289)
Tätigkeitsspielraum
(Entscheidungs- und
Kontrollspielraum)
„Gefragt wird nach den Möglichkeiten, Entscheidungen zu treffen, die
Arbeit selbstständig einzuteilen, und nach Ausführungsvarianten bei der
Erledigung der Aufgaben.“ (S.289)
Partizipations-
möglichkeiten
„Die Skala erfasst den Grad, in dem die Firmenleitung oder Vorgesetzte
rechtzeitig über Änderungen der Arbeitsorganisation informieren, und
inwiefern bei Veränderungen auch Eigeninitiative, Mitsprache und
Beteiligung (Partizipation) ermöglicht werden.“ (S.289)
Persönliche
Gestaltungsmöglichkeiten
„Dieses Einzelitem erfasst die Möglichkeit der Ausgestaltung des
Arbeitsplatzes nach persönlichem Geschmack.“ (S.289)
Spielraum für pers. / pri-
vate Dinge bei der Arbeit
„Dieses Einzelitem erfasst die Möglichkeit, z.B. Privatgespräche oder
Unterhaltungen mit Kolleginnen und Kollegen zu führen.“ (S.289)
Positives Sozialklima „Ein positives Sozialklima beinhaltet bei dieser Skala gegenseitiges
Interesse, Vertrauen, Offenheit und Humor im Umgang mit anderen
Personen bei der Arbeit.“ (S.290)
Mitarbeiterorientiertes
Vorgesetztenverhalten
„Die Skala erfasst den Grad, in dem der/die Vorgesetzte dem/der
Angestellten bei der Arbeit zugänglich ist, respektvoll und fair
gegenübertritt und Feedback über die geleistete Arbeit gibt.“ (S.290)
Soziale Unterstützung
durch den Vorgesetzten
„Die Skala erfasst den Grad, in dem Vorgesetzte bereit sind, einem ‚ein
offenes Ohr zu leihen‘ und bei Problemen zu helfen.“ (S.290)
Soziale Unterstützung
durch Arbeitskollegen und
Arbeitskolleginnen
„Die Skala erfasst den Grad, in dem Kollegen und Kolleginnen in der
Arbeit bereit sind, einem ‚ein offenes Ohr zu leihen‘, bei Problemen zu
helfen und dass man sich auf sie verlassen kann.“ (S.290)
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Anhang D: Abgleich der verwendeten Items in Anlehnung an Lutz (1997)
Verwendete Items (INTAKE) Items (Lutz, 1997)
• Sie sind eine Hilfe bei der Identifikation von
problematischen Behandlungsverläufen
♦ Sie sind eine Hilfe bei der Identifikation von
problematischen Behandlungsverläufen
• Sie führen zu einer Steigerung des
Problembewusstseins
♦ Sie führen zu einer Steigerung des
Problembewusstseins
• Sie erhöhen die Unterstützung des einzelnen
durch höhere Hierarchieebenen der Inst. / Praxis
♦ Sie erhöhen die Unterstützung der TeilnehmerInnen
durch höhere Hierarchieebenen der Institution
• Sie fördern die Unehrlichkeit (z.B. beim
Ausfüllen bestimmter Fragen)
♦ Sie fördern die Unehrlichkeit (z.B. beim Ausfüllen
bestimmter Fragen)
• Sie verstärken die Angst vor Kontrolle ♦ Sie verstärken die Angst vor Kontrolle
• Sie führen zu einer Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit / Motivation
♦ Sie führen zu einer Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit / Motivation
• Sie schränken die therapeutische Freiheit ein ♦ Sie schränken die therapeutische Freiheit ein
• Sie sind eine gute Grundlage für Forschung ♦ Sie sind eine gute Grundlage für Forschung
• Sie bedeuten mehr Arbeit ♦ Sie bedeuten mehr Arbeit
• Sie liefern Argumente für den Ausbau der
Versorgung mit ergotherapeut. Dienstleistungen
♦ Sie liefern Argumente für den Ausbau
psychotherapeutischer Versorgung
• Zentrales Ziel ist die Kostenkontrolle ♦ Zentrales Ziel ist die Kostenkontrolle
• Sie liefern einen empirischen Nachweis der
Wirksamkeit unserer Behandlungsprogramme
♦ Sie liefern einen empirischen Nachweis der
Wirksamkeit unseres Behandlungsprogramme
• Sie machen den Ausbildungsstand der eigenen
Berufsgruppe transparent
Keine Entsprechung
• Sie lassen das Qualitätsniveau einer Institution /
Praxis erkennen
Keine Entsprechung
• Sie decken Defizite im Prozess der
Patientenbehandlung auf
♦ Aufdeckung von Defiziten bzgl. Struktur, Prozess
und den Ergebnissen von Patientenbehandlungen
• Sie liefern aussagekräftige Ergebnisse über
Erfolge der Patientenbehandlung
Keine Entsprechung
• Qualitätssicherung ist ein Beitrag zur optimalen
Versorgung der Bevölkerung mit
ergotherapeutischen Dienstleistungen
♦ Qualitätssicherung ist ein Beitrag zur optimalen
psychotherapeutischen Versorgung der
Bevölkerung
• Sie geben Informationen über den Einzelfall
hinaus und ermöglichen den Vergleich
verschiedener Jahrgänge, Stationen und
Institutionen
♦ Sie geben Informationen über den Einzelfall hinaus
und ermöglichen den Vergleich verschiedener
Jahrgänge, Stationen oder Institutionen
• Institutionen / Praxen sollten Vorgaben von
externen Stellen bekommen, um einen Standard
zu etablieren
♦ Qualitätssicherung befasst sich mit der
Durchführung einer sinnvollen juristischen /
administrativen Vorgabe
• Der Behandlungsablauf und die
Behandlungsergebnisse werden durchsichtiger
♦ Der Behandlungsablauf und die
Behandlungsergebnisse werden durchsichtiger
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Anhang D: Abgleich der verwendeten Items in Anlehnung an Lutz (1997) - Fortsetzung
Verwendete Items (INTAKE) Items (Lutz, 1997)
• Ich halte es für sinnvoll durch kontinuierliche
Beobachtung weitere Informationen zu
Wirkungen und Nebenwirkungen der Therapien
zu bekommen
♦ Die Effektivität psychotherapeutischen Handelns ist
wissenschaftlich gesichert; dennoch halte ich es für
wichtig durch kontinuierliche Beobachtungen in der
Praxis weitere Informationen zu Wirkungen,
Patienteneinschätzungen und Nebenwirkungen zu
erhalten
• Durch Qualitätssicherung wird das
Diagnoseverhalten der TherapeutInnen
verbessert
♦ Durch Qualitätssicherungsmaßnahmen wird das
Diagnoseverhalten der TherapeutInnen verbessert
• Qualitätssicherung liefert einen Beitrag zur
Verbesserung der Indikationsstellung
♦ Qualitätssicherungsmaßnahmen liefern einen
Beitrag zur Verbesserung des Indikationsverhaltens
• Qualitätssicherung gibt Anregungen, das
Behandlungskonzept ggf. während der
Behandlung besser auf den Patienten
abzustimmen
♦ Qualitätssicherung gibt Anregungen das
Behandlungskonzept ggf. während der Behandlung
besser auf die Patientin bzw. den Patienten
abzustimmen
• Qualitätssicherungsmaßnahmen führen zu einer
höheren Patientenzufriedenheit / Zufriedenheit
der Angehörigen
♦ Qualitätssicherungsmaßnahmen führen zu einer
höheren Patientenzufriedenheit
• Qualitätssicherung führt zu Zwietracht in den
therapeutischen Teams
♦ Qualitätssicherung führt zu Zwietracht in den
therapeutischen Teams
• Qualitätssicherung fördert die Zielorientierung
von Interventionen
♦ Qualitätssicherung fördert das Kostenbewusstsein
und damit die Zielorientierung von Interventionen
• Qualitätssicherung fördert das
Kostenbewusstsein
♦ Qualitätssicherung fördert das Kostenbewusstsein
und damit die Zielorientierung von Interventionen
• Durch Qualitätssicherung kann die
Behandlungsdauer reduziert werden
Keine Entsprechung
• Alles in allem finde ich Qualitätssicherung
sinnvoll und gut
Keine Entsprechung
Keine Entsprechung ♦ Qualitätssicherungsmaßnahmen führen zu einer
besseren Kommunikation zwischen
Leistungserbringern und Kostenträgern
Keine Entsprechung ♦ Sie ermöglichen eine sinnvolle Zuteilung von
Ressourcen / Sachmitteln
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Anhang E1: Protokollbogen zur individuellen Therapiezielplanung (in Anlehnung an GAS)
Individuelle Therapiezielplanung
PatientIn / Kodierung Datum: ________
Diagnose: TherapeutIn: __________
Zeitraum für Zielerreichung: Von: _______ bis: ________ Therapiestunde: ___
Merkmalsbereich: _________________________    Globaleinstufung (1-5): ___
Zielformulierung
des Therapeuten /
der Therapeutin
Zielformulierung
des Patienten /
des Angehörigen
Bemerkungen:
-2
wesentlich
schlechter als
erwartet
-1
etwas
schlechter
als erwartet
0
erwartetes
Therapie-
ergebnis
+1
etwas besser
als erwartet
+2
wesentlich
besser
 als erwartet
Wichtigkeit
im Gesamt-
prozess
(minimal:0…
maximal: 10)
Ausgangsniveau bitte mit
à   kennzeichnen.
Ziel (-Endniveau) bitte
mit Æ   kennzeichnen.
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Anhang E2: Therapieziel-Karte zur individuellen Therapiezielplanung (in Anlehnung an GAS)
Therapieziel                                 Bereich: __________________
PatientIn / Kodierung: _____________               TherapeutIn / Kodierung_____________
Zeitraum Datum der Zielsetzung: _______        Ziel voraussichtlich erreicht in ___ Monaten
Ziel
   (= erwartetes Therapieergebnis)
Auswertung
  Ziel erreicht (Datum der Zielerreichung: ________) Ziel nicht erreicht
Ziel geändert in: Änderungsdatum: _______
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Anhang F: Beurteilungsbereiche, Fragen und Qualitätsstandards als Rahmenstruktur für die
Durchführung einer Selbstbewertung innerhalb einer ergotherapeutischen Praxis
(in Anlehnung an EFQM, 1995)
Beurteilungsbereich Fragen Qualitätsstandards
1 Sind Ziele, Werte und Zweck der
Praxis definiert und schriftlich
festgelegt?
Ziele, Werte und Zweck der
ergotherapeutischen Praxis sind
schriftlich festgelegt.
Strategische
Ausrichtung der Praxis
2 Wird in den Zielen und Werten die
Lebensqualität und die
Zufriedenheit der Patienten und
deren Angehörigen berücksichtigt?
Die Lebensqualität und die Zufriedenheit
der Patienten und deren Angehörigen
werden in den Zielen und Werten
berücksichtigt. Die Praxis hat sich dazu
verpflichtet, die definierten Ziele und
Werte zu erreichen.
Ausstattung der Praxis 3 Entspricht die Praxisausstattung
den Empfehlungen der
Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbände der gesetzlichen
Krankenkassen?
Die Praxisausstattung entspricht den
Empfehlungen.
4 Entsprechen die verwendeten
Materialien und Werkzeuge den
Kriterien des DVE?
Die Praxisausstattung entspricht den
DVE-Kriterien.
Organisatorische
Prozesse
5 Gibt es klare Vertretungsregeln im
Krankheits- und Urlaubsfall und ist
eine ausreichende
Mindestbesetzung sichergestellt?
Es gibt klare Vertretungsregeln im
Krankheits- und Urlaubsfall und eine
Mindestbesetzung ist sichergestellt.
6 Gibt es kontinuierlich
Besprechungen, um die
Arbeitsabläufe zu optimieren?
Es gibt kontinuierlich Besprechungen zur
Optimierung der Arbeitsabläufe
Personalführung 7 Gibt es konkrete Vorstellungen /
Anforderungsprofile, die bei der
Einstellung neuer Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter berücksichtigt
werden?
Es gibt festgeschriebene Richtlinien für
die Einstellung neuer Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter.
8 Werden neue Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter in einer Einführung mit
ihren Aufgaben und den Zielen und
Werten der ergotherapeutischen
Praxis vertraut gemacht?
Es findet eine systematische Einführung
und Einarbeitung neuer Mitarbeiter statt.
Mitarbeiterzufriedenheit 9 Finden Gespräche zwischen
Mitarbeitern und der Leitung in einer
offenen und vertrauensvollen
Atmosphäre statt?
Die Kommunikation zwischen
Praxenleitung und Personal findet in
einer vertrauensvollen, offenen
Atmosphäre statt.
10 Werden die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter an
Entscheidungsprozessen beteiligt?
Die Beteiligung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter bei der
Entscheidungsfindung wird gefördert
und es wird versucht, eine Einigung zu
erreichen.
Informationspolitik 11 Gibt es eine kontinuierliche
Zusammenarbeit mit Kindergärten,
Schulen, Krankenhäusern,
ambulanten Pflegediensten und
anderen Institutionen?
Es gibt eine kontinuierliche
Zusammenarbeit mit diversen
Institutionen mit dem Ziel, die jeweiligen
Leistungen optimal abzustimmen.
12 Gibt es eine Informationsbroschüre
der Praxis, in der die wesentlichen
und aktuellen Dienstleistungen
beschrieben sind und die jedem
Interessenten ausgehändigt wird?
In einer Informationsbroschüre werden
die aktuellen Dienstleistungen
beschrieben; sie stehen in
ausreichender Menge zur Verfügung
und werden jedem Interessenten
ausgehändigt.
Kundenzufriedenheit 13 Gibt es ein verbindlich festgelegtes
Vorgehen, wie mit Beschwerden
von Patienten bzw. Angehörigen
und anderen Kunden umgegangen
wird?
Beschwerden werden einheitlich und in
einem definierten Zeitraum bearbeitet.
14 Werden Befragungen zur
Zufriedenheit der Patienten bzw.
deren Angehörige und anderer
externer Kunden durchgeführt?
Jeder Patient / Angehörige wird zweimal
im Jahr nach seiner Zufriedenheit
befragt?
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Anhang G: Rotierte Komponentenmatrix als Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse
(Rotationsverfahren: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Rotation in 11 Iterationen
konvergiert; Absolutwerte unter ,250 werden nicht angezeigt; n=101)
Komponente
Item-Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8
B1 ,320 ,431
B2 ,294 ,273 -,254
B3 ,742
B4R ,533
B5 -,318 ,495
B6 ,713
B7 ,727
B8 ,695
B9 ,522
B10 ,700
B11 ,423 ,252
B12 -,339 ,662
B13 ,358 ,310 -,404 ,312 ,369
B14R ,516 ,263 -,412
B15 ,269 -,361 ,507 ,345
B16 ,502 ,267 -,419
B17 ,484 ,493
B18 ,380 ,420
B19 ,587 ,272
B20 ,744
B21 ,332 ,722
B22R ,613 ,403
B23 -,328 ,584
B24 ,752
B25 ,549
B26 ,431 ,310
B27R ,273 -,354 ,274 -,399
B28R ,350 ,635
B29 ,370 -,431 ,482
B30R ,274 ,611
B31 -,274 -,327
B32 ,708
B33 -,508 ,457
B34 ,494 ,425
B35R ,657 ,433
B36 ,463 ,477 ,340
B37 ,285 ,713
B38 ,675 ,382
B39R ,631
B40R ,668
B41 -,467
B42 ,503 ,265 ,360
B43 ,298 ,575 ,350
B44 ,588 ,422
B45 ,841
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Anhang H: Rotierte Komponentenmatrix als Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse
(Rotationsverfahren: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Rotation in 13 Iterationen
konvergiert; Absolutwerte unter ,250 werden nicht angezeigt; n=264)
Komponente
Item-Nr. 1 2 3 4 5 6 7
Q1 ,276 ,656
Q2 ,377 ,705
Q3 ,668
Q4R ,664 ,386
Q5R ,750
Q6 ,295 ,464 ,339 ,270
Q7R ,592
Q8 ,678 ,286
Q9R ,503 -,271 -,400
Q10 ,486 ,254
Q11R ,597 -,329
Q12 ,431 ,630
Q13 ,594 ,267
Q14 ,464 ,343 ,357 ,261
Q15 ,538 ,383 ,359
Q16 ,510 ,310 ,387
Q17 ,297 ,309 ,500 ,286
Q18 ,692
Q19 ,678
Q20 ,574 ,327 ,323
Q21 ,742
Q22 ,768
Q23 ,715 ,252 ,294
Q24 ,786
Q25 ,688 ,301
Q26R ,273 ,696
Q27 ,497 ,458
Q28 ,832
Q29 ,473 ,389
Q30 ,511 ,402 ,317
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Anhang I: Vergleich der internen Konsistenzen (Cronbachs α) mit den Berechnungen von  Rimann &
Udris (1997)
Merkmalsbereich Skalenbezeichnung INTAKE
(n=100)
Rimann &
Udris (1997)
Ganzheitlichkeit der Aufgaben 0,60 0,75
Aufgaben-
charakteristika
Qualifikationsanforderungen und Verantwortung 0,50 0,71
Überforderung durch die Arbeitsaufgaben (qualitativ
und quantitativ)
0,66 0,78
Unterforderung durch die Arbeitsaufgaben (qualitativ) 0,61 0,62
Belastendes Sozialklima (Kolleginnen / Kollegen) 0,67 0,60
Arbeits-
belastungen
Belastendes Verhalten (Leiter / Leiterin) 0,79 0,78
Belastungen durch
„äußere“
Tätigkeits-
bedingungen
Belastung durch Lärm, ungünstige Beleuchtung,
unangenehme Temperatur, Wartezeiten,
mangelhafte technische Geräte / Arbeitsmittel, lange
am Bildschirm arbeiten, Klimaanlage, Schichtarbeit
oder ungünstige Arbeitszeiten, Arbeitshaltung und
Zeitdruck bei der Arbeit
0,70 -
Aufgabenvielfalt 0,45 0,76
Qualifikationspotential der Arbeitstätigkeit 0,29 0,85
Tätigkeitsspielraum (Entscheidungs- und
Kontrollspielraum)
0,29 0,50
Partizipationsmöglichkeiten 0,60 0,62
Persönliche Gestaltungsmöglichkeiten - -
Organisationale
Ressourcen
Spielraum für persönliche und private Dinge bei der
Arbeit
- -
Positives Sozialklima 0,77 0,72
Mitarbeiterorientiertes Vorgesetztenverhalten 0,81 0,80
Soziale Unterstützung durch den Vorgesetzten 0,89 0,90
Soziale
Ressourcen bei
der Arbeit
Soziale Unterstützung durch Arbeitskollegen und
Arbeitskolleginnen
0,86 0,87
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Anhang J: Zusammenstellung der „SALSA-Items“ zu INTAKE-Einzelskalen aufgrund einer rotierten
Hauptkomponentenanalyse (Varimax mit Kaiser-Normalisierung, n=100)
Skalenbezeichnung SALSA-Item Item-
Nr.
Cron-
bachs α
Der / die Leiter(in) lässt einen wissen, wie gut
man seine Arbeit getan hat.
B3
Der/die Leiter/in hilft mir bei der Erledigung der
Aufgaben.
B17
Wenn ein Fehler passiert, findet der/die
Leiter/in ihn immer bei uns, nie bei sich.
B22R
Der/die Leiter/in ist daran interessiert, dass es
seinen/ihren Mitarbeiter(innen) gut geht.
B32
Der/die Leiter/in behandelt einen unfair. B35R
Man hat leicht Zugang zum/zur Leiter/in. B38
Bei wichtigen Dingen in der Praxis kann man
mitreden und mitentscheiden.
B42
Mitarbeiterorientiertes
Leiterverhalten
(B_Fakt_1)
Der/die Leiter/in schenkt dem was ich sage,
Beachtung.
B44
0,87
Man muss mit Leuten zusammenarbeiten, die
keinen Spaß verstehen.
B14R
Der/die Leiter/in erschwert einem das Arbeiten
durch seine/ihre Anweisungen.
B28R
Es gibt häufig Spannungen am Arbeitsplatz. B30R
In der Praxis kommt es vor, dass man vor
vollendete Tatsachen gestellt wird.
B39R
Belastendes Sozialklima
(B_Fakt_2)
Man muss ausbaden, was die anderen falsch
gemacht haben.
B40R
0,79
Das gegenseitige Vertrauen ist so groß, dass
wir offen über alles, auch ganz persönliche
Sachen reden können.
B19
Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite,
sind freundlich.
B37
Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite,
helfen mir bei der Erledigung meiner Aufgaben.
B43
Positives Sozialklima
(B_Fakt_3)
Die Leute, mit denen ich zusammenarbeite,
interessieren sich für mich persönlich.
B45
0,77
Bei dieser Arbeit verliert man viele Fähigkeiten,
die man früher hatte.
B6
Bei dieser Arbeit kommen meine Fähigkeiten zu
wenig zum Zuge.
B7
Man hat zuwenig Gelegenheit Dinge zu tun, die
man gut beherrscht.
B16
Hier hat man das Gefühl, dass man mehr
könnte, als von einem verlangt wird.
B25
Fehlende Passung von
Arbeitsaufgaben und
persönlichen Fähigkeiten
(B_Fakt_4)
Bei dieser Arbeit gibt es Sachen, die zu
kompliziert sind.
B34
0,68
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Anhang J: Zusammenstellung der „SALSA-Items“ zu Einzelskalen aufgrund einer rotierten
Hauptkomponentenanalyse (Varimax mit Kaiser-Normalisierung, n=100) – Fortsetzung
Skalenbezeichnung SALSA-Item Item-
Nr.
Cron-
bachs α
Bei dieser Arbeit macht man etwas Ganzes,
Abgerundetes
B1
Man muss für diese Arbeit gründlich
ausgebildet sein.
B2
Man muss in der Lage sein, selbständig
Entscheidungen zu treffen.
B9
Diese Arbeit erlaubt es, eine Menge eigener
Entscheidungen zu treffen.
B15
Die Arbeit erfordert große Verantwortung B20
Man kann bei dieser Arbeit immer wieder
Neues dazulernen.
B21
Diese Arbeit ist zerstückelt, man erledigt nur
kleine Teilaufgaben.
B27R
Diese Arbeit ist abwechslungsreich B29
Anforderungen und
Potentiale der Tätigkeit.
(B_Fakt_5)
Man kann sich seine Arbeit selbstständig
einteilen.
B36
0,76
Man hat genug Zeit, diese Arbeit zu erledigen. B4R
Man muss Dinge tun, für die man eigentlich zu
wenig ausgebildet ist.
B11
Es gibt soviel zu tun, dass es einem über den
Kopf wächst.
B12
Es kommt vor, dass einem die Arbeit zu
schwierig ist.
B18
Überforderung durch die
Arbeitsaufgaben (qualitativ
und quantitativ)
(B_Fakt_6)
Es passiert soviel auf einmal, dass man es
kaum bewältigen kann.
B23
0,63
Man hat die Möglichkeit, den eigenen Arbeits-
platz nach persönlichem Stil einzurichten (…)
B10
Wenn man eine gute Idee hat, kann man sie in
dieser Praxis auch verwirklichen.
B13
Gestaltungsspielraum für
persönliche und private
Dinge bei der Arbeit
(B_Fakt_7) An meinem Arbeitsplatz bieten sich Möglich-
keiten, zwischendurch kurze Dinge zu tun, die
nichts mit meinen Aufgaben zu tun haben (…)
B24
0,57
Bei dieser Arbeit werden keine besonderen
Fähigkeiten und Fertigkeiten erwartet.
B31Aus statischen Gründen
nicht zugeordnet.
Bei dieser Arbeit muss man immer das Gleiche
tun.
B41
Diese Arbeit schafft gute Möglichkeiten, im
Beruf weiterzukommen.
B8
Es ist einem genau vorgeschrieben, wie man
seine Arbeit machen muß.
B5
Es gibt fast jeden Tag etwas anderes zu tun B26
Aus inhaltlichen Gründen
nicht zugeordnet.
Bei meiner Arbeit kann man eine Sache oder
einen Auftrag von A bis Z herstellen/ausführen.
B33
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Anhang K: Zusammenstellung der Q-Items zu Einzelskalen aufgrund einer rotierten
Hauptkomponentenanalyse (Varimax mit Kaiser-Normalisierung, n=264)
Skalenbezeichnung Einzelitem Item-
Nr.
Cron-
bachs α
Sie fördern die Unehrlichkeit (z.B. beim Ausfüllen
bestimmter Fragen).
Q4R
Sie verstärken die Angst vor Kontrolle. Q5R
Sie führen zu einer Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit / Motivation.
Q6
Sie schränken die therapeutische Freiheit ein. Q7R
Sie bedeuten mehr Arbeit. Q9R
Zentrales Ziel ist die Kostenkontrolle. Q11R
Qualitätssicherung führt zu Zweitracht in den
therapeutischen Teams
Q26R
Wirkungen auf das
Arbeitsklima in der
Praxis
(Q_Fakt_1)
Sie lassen das Qualitätsniveau einer Institution /
Praxis erkennen.
Q14
0,78
Der Behandlungsablauf und die
Behandlungsergebnisse werden durchsichtiger.
Q20
Durch Qualitätssicherung wird das Diagnose-
verhalten der TherapeutInnen verbessert.
Q22
Qualitätssicherung liefert einen Beitrag zur
Verbesserung der Indikationsstellung
Q23
Qualitätssicherung gibt Anregungen, das
Behandlungskonzept ggf. während der Behandlung
besser auf den Patienten abzustimmen.
Q24
Qualitätssicherungsmaßnahmen führen zu einer
höheren Patientenzufriedenheit / Zufriedenheit der
Angehörigen.
Q25
Wirkungen auf
Behandlungsablauf und
–ergebnisse
(Q_Fakt_2)
Durch Qualitätssicherung kann die
Behandlungsdauer reduziert werden.
Q29
0,84
Ich halte es für sinnvoll durch kontinuierliche
Beobachtung weitere Informationen zu Wirkungen
und Nebenwirkungen der Therapien zu bekommen.
Q21Wirkungen auf die
Zielorientierung
(Q_Fakt_3) Qualitätssicherung fördert die Zielorientierung von
Interventionen.
Q27
0,53
Sie sind eine Hilfe bei der Identifikation von
problematischen Behandlungsverläufen.
Q1
Sie führen zu einer Steigerung des
Problembewusstseins.
Q2
Wirkungen auf die
Problemorientierung
(Q_Fakt_4)
Sie decken Defizite im Prozess der
Patientenbehandlung auf.
Q15
0,75
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Anhang K: Zusammenstellung der Q-Items zu Einzelskalen aufgrund einer rotierten
Hauptkomponentenanalyse (Varimax mit Kaiser-Normalisierung, n=264) - Fortsetzung
Skalenbezeichnung Einzelitem Item-
Nr.
Cron-
bachs α
Sie sind eine gute Grundlage für Forschung. Q8
Sie liefern Argumente für den Ausbau der
Versorgung mit Dienstleistungen (…).
Q10
Sie liefern einen empirischen Nachweis der
Wirksamkeit unserer Behandlungsprogramme.
Q12
Sie machen den Ausbildungsstand der eigenen
Berufsgruppe transparent.
Q13
Sie liefern aussagekräftige Ergebnisse über Erfolge
der Patientenbehandlung.
Q16
Qualitätssicherung ist ein Beitrag zur optimalen
Versorgung der Bevölkerung mit (…)
Dienstleistungen.
Q17
Wirkung des
empirischen
Nachweises
(Q_Fakt_5)
Sie geben Informationen über den Einzelfall hinaus
und ermöglichen den Vergleich verschiedener
Jahrgänge, Stationen oder Institutionen.
Q18
0,82
Kostenbewusstsein
(Q_Fakt_6)
Qualitätssicherung fördert die Kostenbewusstsein. Q28 -
Externe Orientierung
(Q_Fakt_7)
Institutionen / Praxen sollten Vorgaben von externen
Stellen bekommen, um einen Standard zu
etablieren.
Q19 -
Sie erhöhen die Unterstützung des einzelnen durch
höhere Hierarchieebenen der Institution / Praxis.
Q3 -Aus inhaltlichen
Gründen nicht
zugeordnet Alles in allem finde ich Qualitätssicherung sinnvoll
und gut.
Q30 -
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Anhang L1: Interkorrelationen der Einzelskalen des Fragebogens zur Beurteilung von
Qualitätssicherung in der Praxis (berechnet als Spearman-Rho)
1,000 ,445** ,367** ,362** ,461** -,041 ,080
, ,000 ,000 ,000 ,000 ,507 ,195
265 264 264 265 264 264 264
,445** 1,000 ,571** ,577** ,653** ,271** ,130*
,000 , ,000 ,000 ,000 ,000 ,035
264 264 264 264 264 264 264
,367** ,571** 1,000 ,441** ,470** ,221** ,049
,000 ,000 , ,000 ,000 ,000 ,426
264 264 264 264 264 264 264
,362** ,577** ,441** 1,000 ,577** ,175** ,088
,000 ,000 ,000 , ,000 ,004 ,153
265 264 264 265 264 264 264
,461** ,653** ,470** ,577** 1,000 ,244** ,229**
,000 ,000 ,000 ,000 , ,000 ,000
264 264 264 264 264 264 264
-,041 ,271** ,221** ,175** ,244** 1,000 ,064
,507 ,000 ,000 ,004 ,000 , ,298
264 264 264 264 264 264 264
,080 ,130* ,049 ,088 ,229** ,064 1,000
,195 ,035 ,426 ,153 ,000 ,298 ,
264 264 264 264 264 264 264
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Q_FAKT_1
Q_FAKT_2
Q_FAKT_3
Q_FAKT_4
Q_FAKT_5
Q_FAKT_6
Q_FAKT_7
Q_FAKT
_1
Q_FAKT
_2
Q_FAKT
_3
Q_FAKT
_4
Q_FAKT
_5
Q_FAKT
_6
Q_FAKT
_7
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).**. 
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).*. 
Anhang L2: Interkorrelationen der Einzelskalen des Fragebogens zur persönlichen Arbeitssituation in
der ergotherapeutischen Praxis (berechnet als Spearman-Rho)
1,000 ,407** ,464** -,208* ,329** -,195 ,436**
, ,000 ,000 ,038 ,001 ,052 ,000
100 100 100 100 100 100 100
,407** 1,000 ,252* -,195 ,267** ,073 ,154
,000 , ,011 ,051 ,007 ,469 ,125
100 101 100 101 101 101 101
,464** ,252* 1,000 -,234* ,243* -,251* ,203*
,000 ,011 , ,019 ,015 ,012 ,043
100 100 100 100 100 100 100
-,208* -,195 -,234* 1,000 -,394** ,333** -,121
,038 ,051 ,019 , ,000 ,001 ,228
100 101 100 101 101 101 101
,329** ,267** ,243* -,394** 1,000 -,084 ,261**
,001 ,007 ,015 ,000 , ,402 ,008
100 101 100 101 101 101 101
-,195 ,073 -,251* ,333** -,084 1,000 -,081
,052 ,469 ,012 ,001 ,402 , ,423
100 101 100 101 101 101 101
,436** ,154 ,203* -,121 ,261** -,081 1,000
,000 ,125 ,043 ,228 ,008 ,423 ,
100 101 100 101 101 101 101
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)
N
B_FAKT_1
B_FAKT_2
B_FAKT_3
B_FAKT_4
B_FAKT_5
B_FAKT_6
B_FAKT_7
B_FAKT_1 B_FAKT_2 B_FAKT_3 B_FAKT_4 B_FAKT_5 B_FAKT_6 B_FAKT_7
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig).**. 
Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig).*. 
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Anhang M: Rotierte Komponentenmatrix als Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse
(Rotationsverfahren: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Rotation in 3 Iterationen
konvergiert; Absolutwerte unter ,10 werden nicht angezeigt; n zwischen 96 und 258,
fehlende Werte wurden durch Mittelwerte ersetzt)
Komponente
Einzelitem Item-Nr. 1 2
Organisatorische Rahmenbedingungen der
Institution / Praxis (Wichtigkeit)
R_W_1 ,526
Organisatorische Rahmenbedingungen der
Institution / Praxis (Zufriedenheit)
R_Z_1 ,571
Eigener finanzieller Spielraum innerhalb der
Institution / Praxis (Wichtigkeit)
R_W_2 ,479
Eigener finanzieller Spielraum innerhalb der
Institution / Praxis (Zufriedenheit)
R_Z_2 ,503
Auslastung der Institution / Praxis mit Patienten
(Warteliste, …) (Wichtigkeit)
R_W_3 ,545
Auslastung der Institution / Praxis mit Patienten
(Warteliste, …) (Zufriedenheit)
R_Z_3 ,245
Handlungsspielraum während der
Therapiedurchführung (Wichtigkeit)
R_W_4 ,271 ,195
Handlungsspielraum während der
Therapiedurchführung (Zufriedenheit)
R_Z_4 ,116 ,325
Zugang zu einem Computer in der Institution /
Praxis (Wichtigkeit)
R_W_5 ,581
Zugang zu einem Computer in der Institution /
Praxis (Zufriedenheit)
R_Z_5 ,397
Umgang mit Standardsoftware (Wichtigkeit) R_W_6 ,613
Umgang mit Standardsoftware (Zufriedenheit) R_Z_6 ,493
Wissen über Tests und zum Umgang mit
Testverfahren (Wichtigkeit)
R_W_7 ,467
Wissen über Tests und zum Umgang mit
Testverfahren (Zufriedenheit)
R_Z_7 ,490
Wissen über einzelfallstatistische Auswertung
von Therapieverläufen (Wichtigkeit)
R_W_8 ,517
Wissen über einzelfallstatistische Auswertung
von Therapieverläufen (Zufriedenheit)
R_Z_8 ,568
Durchführung von Dokumentation (allgemein,
mit „Papierakten“) (Wichtigkeit)
R_W_9 ,431 ,157
Durchführung von Dokumentation (allgemein,
mit „Papierakten“) (Zufriedenheit)
R_Z_9 ,186 ,611
Durchführung von Dokumentation am Computer
(Wichtigkeit)
R_W_10 ,581
Durchführung von Dokumentation am Computer
(Zufriedenheit)
R_Z_10 ,460
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Anhang M: Rotierte Komponentenmatrix als Ergebnis der Hauptkomponentenanalyse
(Rotationsverfahren: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. Rotation in 3 Iterationen
konvergiert; Absolutwerte unter ,10 werden nicht angezeigt; n zwischen 96 und 258,
fehlende Werte wurden durch Mittelwerte ersetzt) – Fortsetzung
Komponente
Einzelitem Item-Nr. 1 2
Manuale zur Durchführung einzelner
Maßnahmen (Wichtigkeit)
R_Z_11 ,352
Manuale zur Durchführung einzelner
Maßnahmen (Zufriedenheit)
R_Z_11 ,658
Weiterbildung in Qualitätssicherung (Wichtigkeit) R_W_12 ,550
Weiterbildung in Qualitätssicherung
(Zufriedenheit)
R_Z_12 ,578
Durchführung von Fallbesprechungen
(Wichtigkeit)
R_W_13 ,443
Durchführung von Fallbesprechungen
(Zufriedenheit)
R_Z_13 ,581
Supervision des / der Teams (Wichtigkeit) R_W_14 ,235
Supervision des / der Teams (Zufriedenheit) R_Z_14 ,476
Persönlicher Ansprechpartner zum Thema
Qualitätssicherung (Wichtigkeit)
R_W_15 ,565
Persönlicher Ansprechpartner zum Thema
Qualitätssicherung (Zufriedenheit)
R_Z_15 -,190 ,310
Ansprechpartner in Verbänden zum Thema
Qualitätssicherung (Wichtigkeit)
R_W_16 ,548
Ansprechpartner in Verbänden zum Thema
Qualitätssicherung (Zufriedenheit)
R_Z_16 -,234 ,326
Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften (Wichtigkeit) R_W_17 ,323
Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften
(Zufriedenheit)
R_Z_17 ,300
Persönlicher Ansprechpartner zu allgemeiner
Praxenorganisation (Wichtigkeit)
R_W_18 ,515
Persönlicher Ansprechpartner zu allgemeiner
Praxenorganisation (Zufriedenheit)
R_Z_18 ,359
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Anhang N: Inhaltlich gruppierte Beurteilungsbereiche aus der Reflexion über Qualitätsmerkmale der
ergotherapeutischen Tätigkeit zu Ober- und Unterkategorien
Beurteilungs-
bereiche Unterkategorie Itemanzahl Beispielitems
1.1 Persönliche
Kompetenzen
244 Flexibilität, Selbstreflexion, Motivation,
Kreativität, Intuition, Engagement
1.2 Soziale
Kompetenzen
73 Einfühlungsvermögen,
Gesprächsführung
1.3 Methodische
Kompetenzen
61 Beobachtungsfähigkeit
(1) Individuum
in der
Praxis
1.4 Fachliche
Kompetenzen
194 Fortbildungen, Qualität der Ausbildung
2.1 Personale
Gegenheiten
122 Supervision, Teamarbeit, Arbeitsklima
2.2 Praxen-
organisation
118 Praxenorganisation, Therapieanzahl,
Urlaubsregelung, Pausenzeiten
2.3 Ausstattung der
Praxis
146 Therapieräume, Therapiematerial
2.4 Finanzieller
Rahmen
38 Bezahlung, Wirtschaftlichkeit
(2) Strukturen
und
Prozesse
der Praxis
2.5 Therapie-
merkmale
299 Dokumentation, Befundung,
Strukturierung der Therapie
3.1 Patienten-
orientierung
62 Beziehung Kind – Therapeut, Kontakt
zum Kind
3.2 Elternarbeit 94 Elternarbeit, Kontakte zu Eltern /
Angehörigen
3.3 Interdisziplinäre
Zusammenarbeit
107 Interdisziplinäres Arbeiten, Austausch
mit anderen Berufsgruppen
3.4 Außendarstellung 46 Öffentlichkeitsarbeit, Darstellung nach
außen
(3) Arbeits-
umfeld und
Markt
3.5 Rückmeldung
von außen
12 Kontinuierliche Rückmeldung durch
Ärzte
4.1 Privates Umfeld 10 Familie, private Situation
4.2 Umfeld des
Patienten
5 Soziales Umfeld des Patienten
4.3 Umfeld der
Praxis
9 Rechtlicher Rahmen,
Gesundheitspolitik
(4) Umwelt
4.4 Umwelt 4 Wetter, Tageszeit
(5) Sonstiges 15
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Anhang O1: Rangreihe der Rahmenbedingungen der Institution / Praxis (geordnet nach Wichtigkeit)
Wichtigkeit der Rahmenbedingungen
(Rangplatz)
Item-Nr. Mittelwert Standard-
abweichung
n
1 Handlungsspielraum während der
Therapiedurchführung
R_W_4 4,33 0,65 253
2 Durchführung von Fallbesprechungen R_W_13 4,12 0,70 254
3 Auslastung der Institution / Praxis mit
Patienten (Warteliste, …)
R_W_3 3,98 0,87 256
4 Wissen über Tests und zum Umgang mit
Testverfahren
R_W_7 3,94 0,74 259
5 Organisatorische Rahmenbedingungen der
Institution / Praxis
R_W_1 3,85 0,74 258
6 Durchführung von Dokumentation (allgemein,
mit „Papierakten“)
R_W_9 3,84 0,77 253
7 Supervision des / der Teams R_W_14 3,63 1,80 249
8 Eigener finanzieller Spielraum innerhalb der
Institution / Praxis
R_W_2 3,56 1,04 242
9 Manuale zur Durchführung einzelner
Maßnahmen
R_W_11 3,53 0,94 250
10 Weiterbildung in Qualitätssicherung R_W_12 3,16 1,03 235
11 Ansprechpartner in Verbänden zum Thema
Qualitätssicherung
R_W_16 3,06 1,09 228
12 Wissen über einzelfallstatistische
Auswertung von Therapieverläufen
R_W_8 3,04 1,01 236
13 Zugang zu einem Computer in der Institution
/ Praxis
R_W_5 2,83 1,09 251
14 Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften R_W_17 2,83 1,12 196
15 Persönlicher Ansprechpartner zum Thema
Qualitätssicherung
R_W_15 2,82 1,01 234
16 Persönlicher Ansprechpartner zu allgemeiner
Praxenorganisation
R_W_18 2,80 1,14 204
17 Umgang mit Standardsoftware R_W_6 2,75 1,05 227
18 Durchführung von Dokumentation am
Computer
R_W_10 2,47 1,12 234
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Anahng O2: Rangreihe der Rahmenbedingungen der Institution / Praxis (geordnet nach Zufriedenheit)
Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen
(Rangplatz)
Item-Nr. Mittelwert Standard-
abweichung
n
1 Handlungsspielraum während der
Therapiedurchführung
R_Z_4 4,30 0,84 247
2 Auslastung der Institution / Praxis mit
Patienten (Warteliste, …)
R_Z_3 3,86 1,05 249
3 Eigener finanzieller Spielraum innerhalb der
Institution / Praxis
R_Z_2 3,38 1,16 226
4 Zugang zu einem Computer in der Institution
/ Praxis
R_Z_5 3,37 1,28 186
5 Organisatorische Rahmenbedingungen der
Institution / Praxis
R_Z_1 3,20 0,97 248
6 Wissen über Tests und zum Umgang mit
Testverfahren
R_Z_7 3,10 0,97 243
7 Umgang mit Standardsoftware R_Z_6 3,09 1,20 156
8 Manuale zur Durchführung einzelner
Maßnahmen
R_Z_11 3,08 0,99 225
9 Durchführung von Dokumentation (allgemein,
mit „Papierakten“)
R_Z_9 2,96 0,97 247
10 Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften R_Z_17 2,92 1,13 107
11 Durchführung von Fallbesprechungen R_Z_13 2,90 1,10 241
12 Persönlicher Ansprechpartner zu allgemeiner
Praxenorganisation
R_Z_18 2,76 1,13 99
13 Supervision des / der Teams R_Z_14 2,71 1,23 170
14 Weiterbildung in Qualitätssicherung R_Z_12 2,66 0,97 122
15 Wissen über einzelfallstatistische
Auswertung von Therapieverläufen
R_Z_8 2,61 0,88 157
16 Persönlicher Ansprechpartner zum Thema
Qualitätssicherung
R_Z_15 2,40 1,14 96
17 Durchführung von Dokumentation am
Computer
R_Z_10 2,34 1,03 118
18 Ansprechpartner in Verbänden zum Thema
Qualitätssicherung
R_Z_16 1,92 0,97 108
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Anhang O3: Dringlichkeit notwendiger Veränderungen der Rahmenbedingungen in
ergotherapeutischen Praxen (berechnet über Rangplatzdifferenz: Wichtigkeit minus
Zufriedenheit)
Rahmenbedingungen Item-Nr. Rangplatz-
differenz
Durchführung von Fallbesprechungen R_W_13 -9
Ansprechpartner in Verbänden zum Thema Qualitätssicherung R_W_16 -7
Supervision des / der Teams R_W_14 -6
Weiterbildung in Qualitätssicherung R_W_12 -4
Wissen über einzelfallstatistische Auswertung von Therapieverläufen R_W_8 -3
Durchführung von Dokumentation (allgemein, mit „Papierakten“) R_W_9 -3
Wissen über Tests und zum Umgang mit Testverfahren R_W_7 -2
Persönlicher Ansprechpartner zum Thema Qualitätssicherung R_W_15 -1
Organisatorische Rahmenbedingungen der Institution / Praxis R_W_1 0
Handlungsspielraum während der Therapiedurchführung R_W_4 0
Auslastung der Institution / Praxis mit Patienten (Warteliste, …) R_W_3 1
Durchführung von Dokumentation am Computer R_W_10 1
Manuale zur Durchführung einzelner Maßnahmen R_W_11 1
Mitarbeit in Arbeitsgemeinschaften R_W_17 4
Persönlicher Ansprechpartner zu allgemeiner Praxenorganisation R_W_18 4
Eigener finanzieller Spielraum innerhalb der Institution / Praxis R_W_2 5
Zugang zu einem Computer in der Institution / Praxis R_W_5 9
Umgang mit Standardsoftware R_W_6 10
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Anhang P1: Rangreihe der Standardisierungsgrades der Dokumentationsinstrumente in der Institution
/ Praxis (geordnet nach Modalwerten)
Dokumentationsinstrument (Rangplatz) Item-Nr. Median Modus n
Tests (Materialien, Vordrucke) D_S_10 5 5 146
Störungsspezifische Informationsbroschüren D_S_3 4 4 105
Warteliste D_S_1 3 3 138
Anmeldebogen D_S_2 3 3 134
Informationsblätter (Terminabsprache etc.) D_S_4 3 3 132
Allgemeiner Anamnesebogen D_S_6 3 3 138
SI-Anamnesebogen D_S_7 3 3 137
Therapieverträge (Honorarvertrag etc.) D_S_8 3 3 102
Befundbogen (intern) D_S_11 3 3 139
Befundbericht (an behandelnden Arzt etc.) D_S_12 2 3 148
Erstbesuchs/-gesprächsprotokoll D_S_5 2 1 134
Behandlungsprotokoll D_S_9 2 1 145
Therapieplan D_S_13 1 1 129
Abschlußfragebogen
(Zufriedenheit mit Therapie etc.)
D_S_14 2 1 25
Abschlußbericht D_S_15 2 1 126
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Anhang P2: Rangreihe der „Transparenzwirkung“ der Dokumentationsinstrumente (geordnet nach
Mittelwerten)
Dokumentationsinstrument (Rangplatz) Item-Nr. Mittelwert Stand.abw. n
Tests (Materialien, Vordrucke) D_H_10 1,48 0,76 144
SI-Anamnesebogen D_H_7 1,50 0,91 132
Allgemeiner Anamnesebogen D_H_6 1,51 0,84 141
Befundbogen (intern) D_H_11 1,66 0,92 137
Erstbesuchs/-gesprächsprotokoll D_H_5 1,69 0,96 135
Anmeldebogen D_H_2 1,70 1,00 142
Informationsblätter (Terminabsprache etc.) D_H_4 1,70 0,91 133
Therapieverträge (Honorarvertrag etc.) D_H_8 1,74 0,99 106
Störungsspezifische Informationsbroschüren D_H_3 1,75 0,97 117
Behandlungsprotokoll D_H_9 1,78 1,03 143
Warteliste D_H_1 1,80 1,11 147
Befundbericht (an behandelnden Arzt etc.) D_H_12 1,86 1,00 141
Therapieplan D_H_13 1,87 0,99 131
Abschlußbericht D_H_15 1,87 0,98 124
Abschlußfragebogen
(Zufriedenheit mit Therapie etc.)
D_H_14 2,34 1,19 73
